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RESUMEN 
El objetivo del estudio fue diseñar y analizar la validez de una batería de pruebas 
psicométricas para la evaluación y medición de factores de riesgo de la conducta suicida en 
población colombiana. Fue un estudio instrumental, muestreo no probabilístico intencional (n= 
457 adultos). Se diseñó la batería a partir de los hallazgos con mayor soporte empírico, conformada 
por: Escala de Impulsividad de Barrat, Inventario de Depresión y Escala de desesperanza de Beck, 
Inventario de ideación suicida positiva y negativa y Escala de Riesgo Suicida de Plutchik. Los 
resultados del índice de armonía rwG, indicaron concordancia inter jueces casi perfecta; los 
posteriores análisis se realizaron con quienes presentaron riesgo suicida (24.9%). Las medidas de 
asociación a partir del χ² mostraron relaciones significativas entre riesgo y los factores estado civil, 
orientación sexual, ocupación, actor y tipo de violencia, enfermedad física y mental, antecedentes 
de suicidio, consumo de sustancias psicoactivas y aislamiento; el coeficiente V de Cramer indicó 
asociaciones, entre riesgo, aislamiento y antecedentes de violencia. En la estimación del riesgo 
suicida, sexo masculino (OR=1.26) y procedencia rural (OR=1.14), permiten explicar un riesgo 
suicida 1.26 y 1.14 veces mayor respectivamente. En el análisis de componentes principales, los 
diferentes factores convergen a un solo componente, siendo la medida de depresión y riesgo total 
las que aportan mayor varianza explicada. Se concluye que la Batería, constituye una estrategia 
valida para la evaluación clínica del riesgo suicida en población colombiana mayor de 18 años, se 
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sugiere considerar controlar las características de la muestra para próximas investigaciones. 
Palabras clave: Suicidio (SC 50620), ideación suicida (SC 50605), intento suicida (SC 04380), 
factores protectores (SC 41167), factores de riesgo (SC 44642), 
 
ABSTRACT  
The current study aimed to design and analyze the validity of a battery of psychometric 
tests for the evaluation and measurement of risk factors for suicidal behavior in a Colombian 
population. It was an instrumental study, intentional non-probability sampling (n = 457 adults). 
The battery was designed based on the findings with the greatest empirical support, consisting of: 
the Barrat Impulsivity Scale, the Beck Depression Inventory and Hopelessness Scale, the Positive 
and Negative Suicidal Ideation Inventory, and the Plutchik Suicidal Risk Scale. The results of the 
rwG harmony index indicated almost perfect inter-judge agreement; subsequent analyzes were 
carried out with those with suicidal risk (24.9%). The association measures from χ² showed 
significant relationships between risk and the factors marital status, sexual orientation, occupation, 
actor and type of violence, physical and mental illness, history of suicide, consumption of 
psychoactive substances and isolation; Cramer's V coefficient indicated associations between risk, 
isolation and a history of violence. In estimating suicide risk, male sex (OR = 1.26) and rural origin 
(OR = 1.14), allow explaining a suicide risk 1.26 and 1.14 times higher respectively. In the 
principal component analysis, the different factors converge to a single component, with the 
depression and total risk measure being the ones that provide the greatest explained variance. It is 
concluded that the Battery constitutes a valid strategy for the clinical evaluation of suicide risk in 
the Colombian population older than 18 years, it is suggested to consider controlling the 
characteristics of the sample for future investigations. 
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Key words: Suicide (SC 50620), suicidal ideation (SC 50605), suicide attempt (SC 04380), 
protective factors (SC 41167), risk factors (SC 44642)  
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Antecedentes teóricos y empíricos 
El Suicidio ha sido foco de interés de muchas disciplinas a lo largo de la historia de la 
humanidad, se han realizado importantes avances respecto a las explicaciones causales y los 
modelos de prevención e intervención de esta conducta. Así mismo, se encuentran diferentes 
conceptualizaciones sobre un mismo problema psicológico, ya que estas definiciones se 
fundamentan muchas veces en el área de conocimiento o en determinadas perspectivas teóricas 
En términos globales, el suicidio se comprende como un acto voluntario autolesivo, 
intencional y potencialmente mortal, con evidencia explícita o implícita de la intención de 
muerte (Blanco 2012; Gvion & Apter, 2012; Montalban, 1997; Marusic, 2004; McLaughlin. 
2007;  Posner, Brodsky, Yershova, Buchanan & Mann, 2014)  
La Organización Mundial de la Salud (OMS) como referente Global, ha realizado 
precisiones respecto al concepto de suicidio, definiéndolo como todo acto por el que un 
individuo se causa a sí mismo una lesión, o un daño, con un grado variable de la intención de 
morir, cualquiera sea el grado de intención letal o de conocimiento del verdadero móvil; en pocas 
palabras, se refiere al acto deliberado de quitarse la vida (Organización Mundial de la Salud & 
Organización Panamericana de la Salud, 2014). 
Se puede identificar que el suicidio es un acto complejo y las definiciones dadas, no 
logran representar de forma suficiente el conjunto de comportamientos que se han sugerido como 
suicidas, ya que no se presenta, como una conducta única sino como un conjunto una amplia 
gama de cogniciones, emociones y comportamientos asociados, que hacen necesaria la 
diferenciación conceptual y explicativa para una mayor claridad en el estudio del suicidio 
(Blanco 2012; Gvion & Apter, 2012; Marusic, 2004;  OMS, 2014; Posner, Brodsky, Yershova, 
Buchanan & Mann, 2014)  
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Una de las primeras aproximaciones a una clasificación propuesta para el suicidio y los 
pensamientos y comportamientos autoinfligidos, fue la propuesta por O’Carrol, Berman, Maris, 
Mosicki, Tanney y Silverman, (1996), en la que se distingue el comportamiento suicida por tres 
características: intencionalidad de muerte, evidencia de lesión autoinfligida y un resultado que 
puede derivar en lesión, no lesión o muerte. La nomenclatura, establece pensamientos y 
conductas autolesivas organizadas en (1) de riesgo, que pueden ser inmediatas o remotas y (2) 
Suicidas, que se clasifican en ideación y conductas, ya sean instrumentales como las amenazas o 
actos suicidas como los intentos o suicidio consumado  
Considerando la divergencia de definiciones se evidencia la necesidad de unificar y 
clasificar los diferentes aspectos ligados a la conducta suicida, a partir de una nomenclatura 
estándar que permita a clínicos, investigadores y profesionales de la salud comprender el 
conjunto de términos que definen los fenómenos básicos del suicidio y los comportamientos 
relacionados (Andriessen, 2006; Silverman, 2006). 
Así, Silverman, Berman, Sanddal, O’Carroll y Joiner, (2007a) plantean una revisión a 
esta nomenclatura, argumentando la confusión existente entre los diversos profesionales qué 
abordan el suicidio, a la delimitación de qué constituye el comportamiento suicida y a que se 
refieren exactamente términos como autolesión deliberada, parasuicidio o intento de suicidio. 
Señalan, además, algunas limitaciones para desarrollar la revisión ya que algunos términos son 
inalterables, por ser de uso constante en suicidiología. 
La nomenclatura propuesta tras la revisión, además de tener en cuenta la intencionalidad 
se centra, en tres componentes principales relacionados con el suicidio: (1) Ideaciones, (2) 
Comunicaciones, referidas a amenazas y planes y (3) Comportamientos, que incluyen las 
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autolesiones, los intentos y el suicidio consumado. (Silverman, Berman, Sanddal, O’Carroll, & 
Joiner, 2007b).  
De igual forma la OMS establece que el comportamiento suicida se puede entender como 
una serie de conductas que incluyen pensar en el suicidio, planificar el suicidio, intentar 
suicidarse, y suicidarse (Organización Mundial de la Salud & Organización Panamericana de la 
Salud. 2014). 
Dada la diversidad de terminología utilizada en las definiciones y clasificaciones de 
suicidio se brindan elementos conceptuales que permitan identificar y diferenciar cada uno de los 
conceptos.  
En una visión general hablar de ideación suicida, es referirse a tener pensamientos, ideas, 
intenciones respecto la planeación o realización del suicidio. Algunas definiciones incluyen 
además las motivaciones suicidas (Evans y Farberow, 2003; Silverman, 2016).  
Silverman et al (2007b) en la revisión hecha a la nomenclatura, proponen denominar 
comunicaciones relacionadas con el suicidio a dos aspectos: amenazas y plan suicida, ya que las 
consideran como un punto intermedio entre la conducta privada -cogniciones- y las conductas 
autolesivas.  Al igual que McLaughlin, (2007), define las amenazas como cualquier acción 
interpersonal, verbal o no verbal, sin un componente directo de autolesión, que puede 
interpretarse, como que un comportamiento suicida podría realizarse a futuro. Y los planes 
suicidas se refieren a un método sistemático de acción que conduce a un resultado 
potencialmente a generar autolesiones. Así, las comunicaciones son referidas a cualquier acto 
interpersonal verbal o no verbal, en la que los individuos transmiten pensamientos, deseos o 
intenciones suicidas.  
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Referente al intento suicida la propuesta inicial de O’Carrol et al. (1996) enfatiza en los 
esfuerzos realizados por alguien para causarse daño a sí mismo, pero sin llegar a conseguirlo. 
Gvion y Apter, (2012); McLaughlin, (2007) y Posner, et al. (2014), coinciden en referirlo como 
un comportamiento autolesivo, potencialmente perjudicial. Otros elementos importantes en las 
definiciones, hacen referencia al resultado no fatal y a la intención suicida, la cual puede ser 
explícita o inferida implícitamente. Silverman, et al. (2007b) señalan, además, que los intentos 
suicidas puedes generar o no lesiones y por ello, en su clasificación los denominaron Tipo II y I, 
respectivamente 
Es pertinente señalar que en las diferentes ediciones del Manual Diagnóstico y estadístico 
de los trastornos mentales (DSM), se ha hecho referencia a diversas condiciones de salud mental 
asociadas al suicidio, pero, además, en la última edición publicada (DSM-5) en el apartado 
referente a situaciones clínicas que requieren mayor investigación, se incluye el trastorno del 
comportamiento suicida, así como la autolesión no suicida.  Respecto al primero, establecen 
como característica principal el intento suicida, el cual es definido como aquellos 
comportamientos realizados con la intención de muerte y que pueden desencadenar o no lesiones 
o consecuencias medicas de gravedad. Por su parte la autolesión se asocia a lesiones infligidas 
por el individuo en su cuerpo y que derivan en un daño físico leve a moderado, enfatizando en la 
falta de intencionalidad suicida ya sea expresada o inferida por el comportamiento repetido 
evidenciado en el sujeto (American Psychiatric Association, 2014). 
En la revisión sistemática realizada por Goodfellow, Kõlves, y de Leo (2018), 
encontraron un total de 26 definiciones de suicidio y otras conductas suicidas en 29 artículos o 
libros publicados en el periodo comprendido entre 1964 y 2016. Específicamente, respecto al 
suicidio los hallazgos indican 19 definiciones y reflexiones sobre la definición en 22 artículos. 
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De estas definiciones, 10 mencionan claramente el aspecto de autoinfligido, 12 el conocimiento 
del posible desenlace fatal.  Referente a la intención, 16 definiciones lo mencionan 
explícitamente, de las cuales 14 señalan la intención de morir; uno menciona una intención 
dirigida a "cambios deseados”; uno menciona el intento de "aniquilación" y 16 abordan 
explícitamente la muerte como resultado. 
Referido a conductas suicidas no fatales, la revisión sistemática encuentra que siete 
artículos incluyeron un análisis sobre la definición de comportamiento suicida no fatal sin 
considerar primero una definición de suicidio. Los comportamientos definidos en estos 
documentos son: deseo de acelerar la muerte. comportamiento autodestructivo indirecto, 
parasuicidio, intento de suicidio. Seis especifican el termino autoinflingido, cinco no especifican 
el conocimiento del posible desenlace fatal, está incluida en la definición de intento suicida pero 
no es una característica requerida en el comportamiento autodestructivo indirecto. Otro aspecto 
considerado es el referido a la intención, encontrado en tres de las siete definiciones y los 
resultados se orientan a gratificación inmediata a partir de los placeres presentes, intención de 
morir y alivio a corto plazo (Goodfellow, Kõlves & de Leo, 2018) 
Los cambios en la conceptualización del suicidio han estado asociados a las revisiones 
hechas a través de la historia, dado que ha sido un tema sujeto a estudio y revisión, no solo desde 
disciplinas humanistas, sociológicas o antropológicas sino también desde abordajes religiosos y 
filosóficos. 
Las orientaciones religiosas, conciben el suicidio como ilícito y era condenado como un 
crimen y producto de un desequilibrio mental, planteamiento que debe considerarse como un 
antecedente importante de los síntomas de locura ligados a esta condición (Quintanar, 2007).  
Por su parte, la filosofía varía entre considerar el suicidio como una ofensa contra la sociedad, un 
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acto honorable entre políticos e intelectuales, o una acción que podría tener justificación ante 
determinadas circunstancias de la vida (Montalbán, 1997).  
A partir del siglo XIX las principales definiciones sobre el suicidio surgieron de las 
teorías sociológicas, psiquiátricas y psicológicas. Desde una postura sociológica, el principal 
referente es Durkheim con su trabajo Le Suicide publicado en 1897, su propuesta ha tenido un 
efecto duradero en la forma en que hoy se estudia y analiza el suicidio. Para Durkheim, 
(1897/1965) el suicidio es: todo caso de muerte como resultado directo o indirecto de una acción 
ejecutada por la victima misma, sabiendo que debía generar este resultado. La relevancia de sus 
aportes radica en considerar la existencia de factores desencadenantes, planteando que el suicidio 
es producto de la estructura social en relación con la cohesión y la normatividad, las cuales 
pueden manifestarse por exceso o déficit y, por tanto, el suicidio no debe concebirse de forma 
independiente ni como un hecho aislado, ya que es el resultado de la intervención y acción de 
hechos sociales en interacción con estados individuales.  
Lo expuesto anteriormente se refiere a que los individuos están integrados a sistemas 
sociales, como la familia o una comunidad específica, que están socialmente reguladas y operan 
de acuerdo con las normas. En tanto los individuos se integren a las normas sociales de los 
grupos a los que pertenecen, no existe conflicto, pero cuando existe un desequilibrio extremo, 
puede conducir al suicidio. 
Durkheim clasificó el suicidio de acuerdo al grado de integración social del individuo y la 
regulación social de los deseos individuales. En su clasificación, distinguió cuatro tipos de 
suicidio: egoísta, altruista, anómico y fatalista. El primero, es cometido cuando la persona carece 
de vínculos sociales y padece de soledad y aislamiento, siendo estas últimas las principales 
causas por las que una persona se suicida;  el altruista, es visto como una respuesta a demandas 
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sociales, en la que la sociedad dicta su acción suicida por excesiva integración al grupo social; el 
suicidio anómico se produce cuando hay un trastorno o cambio que rompe el equilibrio entre la 
sociedad y la persona dejándola sin normas alternativas que le sirvan de modelo y; el fatalista,  
ha sido relacionado con un exceso de normatividad y opresión en la que los sujetos se sienten 
abatidos por las reglas o disciplina (Durkheim, 1897/1965). 
Desde las propuestas de Durkheim, otros autores, han seguido definiendo el suicidio 
desde una perspectiva sociológica. En los años treinta surgió la teoría de la subcultura de 
Halbwachs, la que sostiene que en las causas de la conducta suicida intervienen tanto los motivos 
situacionales de las personas como los significados. Postula la existencia de una relación 
complementaria entre los motivos individuales del suicida y las situaciones sociales de 
aislamiento y comparó las diferencias en el comportamiento suicida entre las sociedades urbanas 
y rurales (Courtet, 2016; Silverman, 2006). 
Posteriormente, a finales de los años 70’s la definición propuesta por Shneidman, quien 
es considerado el padre de la Suicidiologia, involucra aspectos como una acción consciente 
autoprovocada de aniquilación y un malestar multi dimensional en una persona necesitada que 
define un problema para el cual el suicidio se percibe como la mejor solución (Leenaars, 2010). 
La definición de Shneidman, desde una postura fenomenológica, aportó a la comprensión de que 
el estudio de la conducta suicida debe involucrar diversos aspectos, ya que no se centra 
solamente en la muerte del individuo, sino en los procesos de planeación y también en los 
productos materiales y textuales que quedan, aspectos relacionados directamente con la persona 
y que proporcionan una explicación psicológica del suicidio. 
Otra de las contribuciones de Shneidman, ha sido la explicación del dolor psicológico 
intolerable asociado al suicido. Propuso que cada acto suicida reflejaba una necesidad 
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psicológica específica, no satisfecha, por lo que el suicidio ocurre cuando la persona considera 
que el dolor o lo que sienta -angustia, vergüenza, culpa humillación- en exceso, es insoportable. 
Plantea que las necesidades particulares de cada persona que conducen a la decisión de quitarse 
la vida pueden variar, al igual que el nivel de dolor psicológico que los individuos pueden 
soportar. Shneidman afirmaba que lo que está en el centro de la ideación suicida es la creencia de 
que un cese permanente del dolor es la única solución (Leenaars, 2010; Meyer, Irani, Hermes & 
Yung, 2017).  
Sumado al dolor psicológico, Shneidman propone otras dos fuerzas que convergen para 
explicar el comportamiento suicida y configurar el modelo cubico del suicidio: Perturbación 
referido a un estado trastornado que involucra tanto la disminución de la percepción y la 
impulsividad; estrés entendido como los aspectos internos y contextuales que movilizan o 
afectan al individuo y el dolor asociado a las necesidades psicológicas no cubiertas. El modelo 
tridimensional plantea que los sujetos suicidas realizan el acto al presentar niveles más elevados 
de dolor, perturbación y estrés en un punto crítico temporal, derivando un momento conductual 
letal (Ellis, 2008).  Aunque los procesos cognitivos están implícitos en la propuesta de 
Shneidman, no son las ideas centrales de sus planteamientos. pero si delinean la importancia de 
variables cognitivas para la comprensión de la conducta suicida.  
En esta línea, otro modelo teórico, que relaciona las cogniciones con el suicidio es la 
teoría de la separación de Robert Firestone, la cual se orienta al rol de la voz interior 
autodestructiva, referida a un sistema interno de pensamientos y actitudes hostiles, contrapuesto 
al individuo y cínico hacia los demás. Este proceso de pensamiento está en la raíz de muchos 
comportamientos depresivos, baja autoestima y alcanza su expresión más peligrosa y 
potencialmente letal en el comportamiento suicida, convence engañosamente a las personas de 
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que es mejor terminar con sus vidas, que encontrar una solución alternativa a su sufrimiento 
(Ellis, 2008; Firestone, 1986). 
La teoría se dirige a la polaridad existente entre tendencias autoafirmables, dirigidas a 
objetivos, asociado al sistema self y, los procesos defensivos autodestructivos que varían entre 
una crítica moderada hasta el comportamiento suicida que se refieren al antiself.  Brinda, 
además, una explicación de cómo durante las experiencias traumáticas en la infancia se 
internaliza el punto de vista de las personas vinculadas a estas experiencias. Posteriormente, 
eventos y emociones actuales pueden desencadenar esas respuestas primarias, afectando la forma 
en que se afronta el dolor interpersonal y la ansiedad por la muerte. Desde esta perspectiva, las 
voces suicidas surgen de una internalización de las experiencias negativas en la infancia, por lo 
que las personas con alto riesgo de suicidio, pueden encontrarse en serios problemas a medida 
que estos viejos e intensificados sentimientos surgen (Ellis, 2008; Firestone, 2010). 
En su nivel más básico, los modelos cognitivos se fundamentan en explicaciones a las 
relaciones entre cómo piensan los individuos y cómo se sienten y se comportan posteriormente. 
En esta línea, la Teoría Cognitiva de Beck (Beck, Rush, Shaw y Emery, 2005) argumenta que, en 
relación a las experiencias, los individuos generan unas categorías mentales sobre las que se 
percibe denominados esquemas, estructura e interpreta la realidad, y se dirige la conducta; la 
conducta desadaptativa es explicada por las distorsiones o errores en el procesamiento de la 
información, que se hacen de la realidad sobre uno mismo, el mundo y el futuro, lo que se 
denominó la triada cognitiva. Los problemas emocionales y de comportamiento, incluida la 
tendencia suicida, se consideran como resultado de representaciones mentales distorsionadas o 
desadaptativas y procesos de pensamiento que se aprendieron en un momento anterior dentro de 
un contexto social. 
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Los individuos suicidas asumen habitualmente una visión negativa de su mundo, 
calificando su vida como una constante lucha contra continuas dificultades de sus interacciones 
con los demás, tendiendo a ver a otros como críticos y con poca intención de brindarles apoyo y 
finalmente con una perspectiva pesimista sobre su futuro ya que anticipan dificultades, unido con 
pocos recursos personales para resolverlas.  Dadas estas creencias, atribuciones y 
autovaloraciones, las personas con síntomas severos de depresión pueden generar conductas 
suicidas, experimentando su situación como intolerable y con pocas expectativas de que cambio. 
Desde este enfoque, las ideaciones suicidas son una representación del deseo de alejarse de una 
situación que es considerada intolerable o insufrible (Freemann & Reinecke, 1995; Reinecke, 
Washburn & Becker-Weidman, 2000).  
Teniendo en cuenta lo anterior y basado en su experiencia clínica con pacientes 
depresivos suicidas, Beck se centró en el contenido de la triada cognitiva en la que el individuo 
se percibe como indeseables, en un mundo en el que las demandas son excesivas y sin 
gratificación y un futuro en que el sufrimiento incrementa, por ello junto a sus colaboradores a 
mediados de los años 70’s formuló la teoría de la desesperanza, como un conjunto de 
expectativas negativas hacia el futuro que podía explicar porque solo algunos pacientes 
depresivos son suicidas (Ellis, 2008)  
La teoría de desesperanza de la depresión fue propuesta en 1989 por Abramson y 
Metalsky, es un modelo cognitivo fundamentado en teorías atribucionales de vulnerabilidad-
estrés, postula que los individuos que presentan factores de vulnerabilidad cognitiva tienen 
mayor riesgo de desarrollar síntomas depresivos cuando están expuestos a situaciones 
estresantes. La vulnerabilidad cognitiva está representada por tres aspectos que se asocian entre 
sí: Atribuciones causales, consecuencias inferidas y características inferidas sobre el yo. La 
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teoría de la desesperanza indica que es probable que se desarrolle una desesperanza 
relativamente generalizada y, a su vez, una tendencia suicida cuando ocurren situaciones 
negativas y los individuos realizan deducciones negativas sobre sí mismos; a su vez realizan 
inferencias respecto a que los eventos negativos actuales son causadas por factores estables y 
globales y, finalmente, que estos eventos conducirán a eventos negativos a futuro. Cuando la 
atribución causal de un evento negativo en la vida es interno, estable y global, la desesperanza irá 
acompañada de baja autoestima (Abramson, Alloy, Metalsky, Joiner & Sandín, 1997; Abramson, 
Alloy, Hogan, Whitehouse, Gibb, Hankin, & Cornette, 2002).  
La teoría de la desesperanza, se asocia a procesos de expectativa en relación a los 
resultados, ya sea negativa porque resultados altamente deseados no ocurrirán, o de impotencia, 
porque resultados altamente adversos ocurrirán y no hay nada que se pueda hacer para cambiar 
esta situación. Las personas con tendencia suicida, perciben con mayor frecuencia los eventos 
negativos de la vida o la no ocurrencia de sucesos positivos, y estos sirven como 
desencadenantes de la desesperanza (Abramson, et al. 2002).  
Otro modelo relevante y de aplicación actual en la explicación de la conducta suicida, es 
la Teoría biosocial de Linehan, que plantea la conducta suicida como un comportamiento de 
solución de problemas para afrontar o disminuir la angustia psicológica generada por eventos 
ambientales negativos, características temperamentales o comportamientos disfuncionales 
autogenerados. Según esta propuesta, la conducta suicida es mantenida por la baja tolerancia a 
estados de malestar psicológico que moviliza al individuo a hacer algo; el déficit en recursos de 
afrontamiento adecuados que incluyen deficiencias en la regulación de las emociones, resolución 
de problemas interpersonales y habilidades de autogestión y, por último, las expectativas que 
incluyen las creencias sobre el valor y la probabilidad de consecuencias del comportamiento 
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suicida.  La conducta suicida ocurre entonces, cuando el individuo cree que está ante una 
situación inevitable o intolerable y que esta es la mejor solución posible (Ellis, 2008; Linehan, 
1987). 
Como se pudo evidenciar, para comprender la conducta suicida, no puede señalarse una 
única explicación del por qué las personas deciden acabar con sus vidas, las variables que están 
implicadas en la conducta suicida son de diversa naturaleza; la literatura ha dado cuenta de una 
serie de factores que contribuyen a la génesis de la conducta suicida y que posibilitan establecer 
perfiles de los individuos que presentan estos comportamientos.  
Los factores de riesgo, para la conducta suicida son las condiciones de tipo personal o 
incidental presentes en el contexto y en las que se pueden encontrar signos o causas que 
conducen a la emisión de esa conducta (Secretaria de Gobierno de Bogotá, 2008). Por su parte, 
Wenzel, Brown y Beck, (2009) los comprenden como variables que se han encontrado en 
investigaciones empíricas, que aumentan la vulnerabilidad de una persona al comportamiento 
suicida. 
Estudios como el realizados por Huang, Ribeiro, Musacchio y Franklin (2017), 
concluyeron que el efecto agrupado de todos los factores de riesgo demográficos, 
independientemente del tipo de categoría fue significativo, aumentando el riesgo para la ideación 
suicida (OR= 1.25, 95% CI=1.16 1.35), el intento suicida (OR= 1.30, 95% CI=1.20-1.41) y 
muerte por suicidio (OR= 1.34, 95% CI=1.18-1,52). El sexo fue la única categoría que predijo 
significativamente el riesgo tanto para ideación, intento y muerte por suicidio. Los efectos 
predictivos generales de los factores demográficos protectores no fueron significativos en la 
ideación (OR= 1.01, 95%, CI=0.98-1.04), intento (OR= 0.98, 95%, CI=0.95-1.01) y muerte 
(OR= 0.94, 95%, CI=0.78-1.12).  Los tipos de familia y el nivel educativo fueron las únicas 
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categorías que conferían protección significativa para el intento y la muerte, respectivamente. El 
estado civil fue significativo para ideación (OR= 1.27, 95%, CI=1.03-1.56) y muerte (OR= 1.62, 
95%, CI= 1.34-1.95), pero no para el intento (OR= 0.97, 95%, CI= 0.78-1.22), ser soltero 
aumenta significativamente el riesgo de ideación y muerte, pero no el intento suicida. El factor 
religión no fue significativo para ideación (OR= 1.02, 95%, CI= 0.83-1.26), pero si confiere 
protección para el intento (OR= 0.92, 95%, CI= 0.81-1.05).  Por su parte Miranda-Mendizábal, et 
al. (2019), encontraron que las mujeres presentan mayor riesgo de intento de suicidio (OR 1.96, 
IC 95% 1.54–2.50) y los hombres de suicidio consumado (OR 2.50, IC 95% 1.8–3.6).  
Y en el estudio de Cano-Montalban, y Quevedo-Blasco (2018), se observa que, de los 
estudios revisados, los hombres (36%) y los adultos mayores (28%) presentan unas tasas 
superiores de suicidio, mientras que las mujeres (30%) y los jóvenes (17%) tienen más intentos y 
conductas suicidas. Los métodos más utilizados son el ahorcamiento (24%), las armas de fuego 
(17%) y la precipitación al vacío (6%). Aspectos como el desempleo (17%), la vida rural (9%), 
estado civil distinto de matrimonio (15%) y un nivel educativo bajo (23%) también están 
estrechamente relacionados con el suicidio y el comportamiento suicida. 
Windfuhr y Kapur, (2011) y Mościcki, (2014) señalan algunos aspectos que han sido 
comunes a lo largo de las investigaciones en suicidio como que, las tasas son generalmente más 
altas en hombres que en mujeres y que las posibles explicaciones incluyen disponibilidad de 
métodos más letales y las creencias políticas o religiosas. En relación al estado civil, el suicidio 
es más común en personas solteras, separadas o viudas, ya que el tener una relación estable de 
pareja confiere un efecto protector, al igual que tener hijos. Otros factores asociados al riesgo 
suicida, son los referidos a las pérdidas financieras y el desempleo a largo plazo. 
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También, han resultado de interés variables referidas al consumo de sustancias 
psicoactivas, Witte, Gauthier, Huang, Ribeiro y Franklin (2018), encontraron asociaciones entre 
el consumo de drogas y la ideación (OR =1.39, 95% CI =1.28-1.51), el intento suicida (OR 
=1.31, 95% CI =1.21-1.41) y el suicidio consumado (OR =1.4, 95% CI =.85-2.31) muerte por 
suicidio. Así mismo identificaron que la cantidad y frecuencia del uso de drogas estaba asociado 
con la muerte por suicidio, es decir que representa un riesgo 2.45 veces mayor (OR =2.45, 95% 
CI =0.66-9.11). Los datos sobre el alcohol y tabaco también tienen mayores valores para muerte 
por suicidio, respecto a la ideación y el intento, siendo estos valores: Consumo de alcohol e 
Ideación suicida (OR =1.27, 95% CI =1.17-1.38) intento suicida (OR =1.42, 95% CI =1.27-1.58) 
muerte por suicidio (OR =1.65, 95% CI =0.99-2.75) y, para tabaco (OR =1.46, 95% CI =1.34-
1.59) ideación suicida; (OR =1.53, 95% CI =1.31-1.79), intento suicida y (OR =1.82, 95% CI 
=1.21-2.73) muerte por suicidio. 
El estudio desarrollado por Miranda-Mendizabal, et al. (2019), otorga datos importantes 
sobre diversos factores de orden psicosocial que la literatura ha establecido como de riesgo para 
la conducta suicida.  En la historia personal,  común en ambos sexos,  encontraron  además del 
ya referido abuso de alcohol o drogas (mujeres: OR 2.27, IC 95% 1.78–2.89; hombres: OR 2.63, 
IC 95% 1.99–3.47), otros factores que se asocian a la explicación del riesgo para presentar 
intento suicida; Intimidación (mujeres: OR 6.30, IC 95% 1.53–25.90; hombres: OR 3.8, IC 95% 
1.01–14.30), maltrato infantil (mujeres: OR 3.77, IC 95% 2.13–6.68; hombres: OR 2.76, IC 95% 
1.20–6.36), violencia comunitaria (mujeres: OR 1.68, IC 95% 1.42–1.99; hombres: OR 1.83, IC 
95% 1.48–2.26). 
La investigación discrimina además, factores específicos por género, ya que la violencia 
en el noviazgo (OR 2.19, IC 95% 1.29–3.71), aborto previo (OR 1.3, IC 95% 1.09-1.55) y haber 
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experimentado dificultades interpersonales, se asociaron con tasas más altas de intentos de 
suicidio en mujeres (OR 1.13, IC 95% 1.03–1.24), siendo la violencia de pareja, el factor 
mayormente asociado al riesgo. Mientras que en hombres, el riesgo de suicidio aumentó por el 
acceso a los medios (OR 4.00, IC 95% 3.69–4.34); factores como la separación o el divorcio de 
los padres (OR 1.56, IC 95% 1.01–2.41) y el comportamiento suicida previo en la familia (OR 
2.84, IC 95% 1.87–4.33) se asociaron con los intentos suicidas, siendo este último, el que 
representa un riesgo 2.84 veces mayor para que un hombre intente suicidarse. Aspectos también 
evidenciados por Witte, Gauthier, Huang, Ribeiro y Franklin (2018), ya que en su estudio los 
antecedentes familiares de psicopatología externalizante aumentan el riesgo de intento suicida 
1.2 veces (OR =1.20, 95% CI =0.99-1.45) y la historia familiar de uso de sustancias psicoactivas 
lo aumenta 1.32 veces (OR =1.32, 95% CI =0.81-2.15). 
Así mismo, diversas investigaciones señalan que la presencia de cualquier trastorno 
mental, se asocia a mayores probabilidades de experimentar pensamientos y comportamientos 
suicidas: (OR = 2.10, IC 95% = 1.84–2.38) (Guzmán, Cha, Ribeiro & Franklin, 2019). Gili et al. 
(2019) indicaron que la presencia de cualquier trastorno mental, aumenta 10 veces el riesgo de 
muerte por suicidio (OR= 10.83, 95%, CI= = 4.69-25.00) y 3 veces respecto al intento suicida 
(OR= 3.56; 95%, CI= 2.24-5.67)  
Miranda-Mendizabal et al. (2019), también señalaron que en hombres la presencia de 
psicopatología aumenta 4,2 veces los intentos suicidas (OR 4.27, 95%, CI= 3.28– 5.47) y 3.3 en 
mujeres (OR 3.37, 95%, CI= 2.52–4.51). Respecto a los trastornos mentales, encontró 
específicamente trastornos de ansiedad (mujeres: OR 2.03, 95%, CI= 1.77–2.33; hombres: OR 
3.79, 95%, CI= 2.05–7.01), trastorno depresivo mayor  (mujeres: OR 4.49, 95%, CI= 2.18–9.23 ; 
hombres: OR 6.07, 95%, CI= 1.74–21.20) y trastornos de la personalidad (mujeres: OR 7.89, 
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95%, CI= 3.81–16.35; hombres: OR 5.13, 95%, CI= 2.63–10.01). Los factores que aumentaron 
el riesgo de intentos de suicidio solo entre las mujeres fueron: el trastorno bipolar (OR 1.43, 
95%, CI= 1.20–1.70), trastornos alimenticios (OR 5.27, 95%, CI=2.04–13.60), trastorno de 
estrés postraumático (OR 2.96, 95%, CI= 1.32–6.62) y síntomas depresivos (OR 1.15, 95%, CI= 
1.04–1.28). Los factores significativamente asociados con los intentos de suicidio entre los 
hombres fueron comportamiento disruptivo (OR 8.78, 95%, CI= 2.77 27.84) y desesperanza (OR 
1.74, 95%, CI= 1.04–2.94).  Entre ambos sexos, el riesgo de muerte por suicidio aumentó por 
antecedentes de cualquier trastorno mental o abuso (mujeres: OR 3.64, 95%, CI= 1.11–11.18; 
hombres: OR 4.92, 95%, CI= 3.52–6.87). Entre los hombres, se encontraron asociaciones 
significativas con el trastorno de conducta (OR 5.02, 95%, CI= 1.91–13.15), trastorno antisocial 
(OR 4.19, 95%, CI= 2.31–7.61)  
Como se ha observado, los trastornos del estado de ánimo han sido ampliamente 
reportados, en los estudios de suicidio. Principalmente la depresión mayor y el trastorno bipolar, 
se asocian con un alto porcentaje de muertes por suicidio entre hombres y mujeres adultos 
(Mościcki, 2014). Gili et al (2019) resaltan la asociación entre trastornos afectivos y los intentos 
suicidas (OR = 1.54; 95%, CI = 1.21-1.96) y Witt, et al. (2019), encontraron la asociación entre 
cualquier trastorno del estado de ánimo (OR 2.16, IC 95% 1.09–4.29) como un factor de riesgo 
importantes. 
Así mismo Ribeiro, Huang, Fox y Franklin, (2018) encontraron que un diagnóstico de 
trastorno depresivo mayor aumenta la probabilidad de ideación suicida en 2.48 veces, (OR= 
2.48; 95%, CI = 1.32–4.67), el intento en 2.38 (OR= 2.38; 95%, CI = 1.84–3.07) y la muerte por 
suicidio en 1.5 (OR= 1.5; 95%, CI = 1,04 a 2,17). Los efectos de los factores relacionados con la 
depresión fueron significativamente más fuertes en la población general que en las muestras 
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clínicas y autolesivas para la predicción de la ideación suicida: (OR = 2.47, 95%, CI= 2.10–
2.90); (OR = 1.39, 95%, CI= 1.21–1.59) y (OR = 1.61, 95%, CI= 0,72–3,62), respectivamente. 
Resultados similares se encontraron para la predicción de los intentos suicidas (OR = 2.12, 95%, 
CI= 1.91–2.34) población general; (OR = 1.38, 95%, CI= 1.29–1.47) muestra clínica y (OR = 
1.37, 95%, CI= 1.03–1.81) muestra de autolesión. Mientras que en la predicción de muerte por 
suicidio, los resultados indican que las muestras de población general demostraron efectos más 
fuertes (OR = 1.94, 95%, CI=1.34–2.81) en relación con las muestras clínicas (OR = 1.15, 95%, 
CI= 1.01–1.32) y efectos estadísticamente equivalentes en relación con las muestras de 
autolesión (OR = 1.32, 95%, CI= 1.04– 1.68). 
Otro estudio es el realizado por Baldessarini, Tondo, Pinna, Núñez y Vázquez, (2019), 
quienes identificaron factores asociados con el riesgo suicida en los principales trastornos del 
estado de ánimo, encontraron que la prevalencia de suicidio es mayor en el trastorno bipolar 
(TB), que en el trastorno depresivo mayor (TDM): ideación: (OR=29.2, 95% CI =26.7-31.9) 
versus (OR=17.3, 95% CI =15.7-19.0); intentos (OR=18.8, 95% CI =16.7-21.1) versus 
(OR=4.78, 95% CI =3.90-5.78); suicidio, 1.73 (OR=1.73, 95% CI =1.08-2.64) versus (OR=.48, 
95% CI =.23-.89); La relación intentos / suicidio indicó una letalidad similar, 10.9 versus 9.96.  
En este estudio los actos suicidas se asociaron con factores como antecedentes familiares de 
salud mental en los trastornos: depresivo mayor (OR 64.9, 95% CI=59.0–70.4) bipolar 
(OR=32.3, 95%. CI= 26.9–38.0) o suicidio (OR=11.5, 95%, CI= 8.12–15.6). Estado civil: casado 
o viudo (OR=51.0, 95%, CI= 45.7–56.2), separados/ divorciados (OR=17.9, 95%. CI= 12.6–
24.3). Desempleo (OR=17.5, 95%. CI= 12.7–23.3) y un estado socioeconómico bajo (OR=24.7, 
95%. CI= 16.5–34.5). Estresores previos como abuso/trauma temprano (OR=50.5, 95%. CI= 
40.2–60.8), aparición temprana de la enfermedad (OR=59.0, 95%. CI= 53.8–54.1) e ingresos 
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hospitalarios (OR=58.5, 95%. CI= 51.1–65.6).  Otros hallazgos importantes son los relacionados 
con diagnósticos de Trastorno Bipolar I (OR=23.8, 95%. CI= 20.7–27.1), comorbilidad con 
TDAH (OR=41.2, 95%. CI= 34.0–48.6) Trastornos de Ansiedad (OR=57.3, 95%. CI= 48.1–
66.1) y tabaquismo (OR=50.0, 95%. CI= 42.8–57.2) así como tratamientos con antidepresivos 
(OR=59.3, 95%. CI= 52.3–66.0) y antipsicóticos (OR=45.0, 95%. CI= 38.1–52.0). 
La desesperanza, también ha sido un constructo estudiado (Reinecke, Washburn, & 
Becker-Weidman 2000), ya que las expectativas pesimistas hacia el futuro se han constituido 
como un predictor fuerte en la comprensión de la conducta suicida, desde el estudio clásico de 
Kovacs y Garrison en (1985) en el que la escala de desesperanza identificó el 91% de los 
suicidios eventuales, estableciendo la importancia del grado de desesperanza, como un indicador 
de riesgo suicida a largo plazo en pacientes deprimidos hospitalizados.  
En el trabajo desarrollado por Ribeiro, Huang, Fox y Franklin, (2018), la desesperanza 
predijo significativamente la ideación, el intento y la muerte. Los resultados para ideación 
suicida fueron los más altos, sugiriendo que existe mayor probabilidad de presentar ideación, 
asociada con la desesperanza (OR, 2.19, 95 %, IC=1.60-3.00); mientras que para el intento 
suicida fue de (OR, 95 %, IC= 1.59-2.38) y la muerte por suicidio (OR, 1.98, 95 %, IC= 1.46-
2.69). Los efectos fueron estadísticamente equivalentes para la predicción del intento suicida 
entre adultos (OR = 1.93, 95 %, IC=1.48–2.51) y adolescentes (OR = 1.92, 95 %, IC= 1.48–
2.48). No se examinaron los posibles efectos moderadores de la edad de la muestra sobre los 
efectos de la desesperanza en la predicción de la ideación y la muerte, dado un número 
insuficiente de casos. 
Por su parte, Qiu, Klonsky y Klein (2017) realizaron un estudio longitudinal con 142 
pacientes depresivos con el fin de estudiar la asociación la desesperanza y el suicidio (ideación e 
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intentos). Los participantes fueron evaluados mediante cuestionarios validados y entrevistas 
estructuradas, como la escala de desesperanza de Beck y la Entrevista clínica estructurada para 
DSM. Los resultados se obtuvieron en dos momentos retrospectivo y prospectivo. En los análisis 
retrospectivos la desesperanza fue significativamente mayor en los individuos con antecedentes 
de ideación o intento de suicidio de por vida (M = 10.68, SD = 5.74) en comparación con los 
controles no suicidas (M = 8.63, SD = 5.15); p = .029, d = .38); No se identificaron diferencias 
significativas en los individuos catalogados como suicidas que reportaron intentos, respecto a los 
que los negaron. Para el análisis prospectivo los participantes se clasificaron respecto al reporte 
de intentos o ideación durante el período de seguimiento de 10 años (n = 28) y aquellos que no 
reportaron (n = 85). La desesperanza fue significativamente mayor en los posibles individuos 
suicidas (M = 12.53, SD = 5.87) que en los controles no suicidas (M = 9.06, SD = 4.96), (p = 
.003; d = .64). No se observaron diferencias significativas en la desesperanza entre los que 
presentaron intento suicida (n = 11, M = 11.94, SD = 6.63) y aquello que solo presentaron 
ideación (n=17 M = 13.45, SD = 4.6). Por lo que este estudio sugiere que la desesperanza predice 
la ideación futura, pero no logró distinguir entre individuos que experimentan ideación sin 
intentos de aquellos que realizaron intentos suicidas. 
Otros trastornos han sido objeto de estudio; Bentley et al., (2016), encontraron que la 
ansiedad es un predictor estadísticamente significativo, aunque débil, de la ideación suicida 
(OR= 1.49, 95%, CI=: 1.18, 1.88) e intento suicida, (OR= 1.64, 95%, CI=: 1.47, 1.83), pero no 
para muerte por suicidio (OR = 1.01, 95%, CI=: 0.87, 1.18).  
Respecto a los trastornos de personalidad, Witte, Gauthier, Huang, Ribeiro y Franklin, 
(2018) encontraron que personalidades histriónicas aumentan el riesgo de intento suicida (OR 
=3.29, 95% CI =2.07-5.23) así como la personalidad Antisocial (OR =2.5, 95% CI =1.84-341). 
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En tanto que Witt, et al. (2019) reportaron hallazgos específicos sobre el trastorno límite de la 
personalidad (OR 3.47, IC 95% 1.84–6.53), pero también sobre cualquier otro trastorno de la 
personalidad (OR 2.54, IC 95% 1.71–3.78). 
Respecto al trastorno por déficit atencional e hiperactividad, se encuentra el estudio 
desarrollado por Septier, Stordeur, Zhang, Delorme y Cortese, (2019) en donde hallaron una 
asociación significativa con intentos de suicidio (OR=2.37, 95% IC, 1.64–3.43 ideación suicida 
(OR=3.53,95% IC=2.94–4.25), planes suicidas (OR=4.54, 95% IC=2.46–8.37) y suicidio 
completo (OR=6.69, 95% IC=3.24–17.39), mientras que los resultados de Witte, Gauthier, 
Huang, Ribeiro y Franklin, (2018) indicaron (OR =1.36, 95% CI= 1.13-1.66) para ideación 
suicida  y (OR =2.21, 95% CI =1.68, 2.90) para intento suicida. 
Específicamente sobre trastornos externalizantes, como factor de riesgo para 
pensamientos y comportamientos suicidas, Witte, Gauthier, Huang, Ribeiro y Franklin, (2018) 
encontraron una probabilidad de predicción del 1.76 (OR =1.76, 95% CI =1.28, 2.43) para 
intento suicida. Los comportamientos antisociales y problemas conductuales asociados a la 
ideación suicida (OR =1.11, 95% CI =1.00-1.23), el intento suicida (OR =1.42, 95% CI =1.27-
1.58) y la muerte por suicidio (OR =2.5, 95% CI =1.43-4.36).  Otros datos proporcionados por 
este estudio se asocian a factores como la hostilidad que genera una probabilidad de riesgo 
mayor para el intento suicida, (OR =2.08, 95% CI =1.37-3.14) seguido por muerte por suicidio  
(OR =1.93, 95% CI =.55-6.78) y finalmente la ideación suicida (OR =1.29, 95% CI =.90-1.86). 
Respecto a la impulsividad, no se encontraron datos significativos para la ideación, pero si para 
muerte por suicidio (OR =1.49, 95% CI =0.41-5.39) e intento suicida (OR =1.24, 95% CI =1.06-
1.45). 
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En cuanto a este último aspecto, Liu, Trout, Hernández, Cheek y Gerlus, (2017) 
realizaron un Metaanálisis de los índices de impulsividad neuroconductuales y neurocognitivos 
en relación con los pensamientos y comportamientos suicidas, así como con la autolesión no 
suicida. Se observó un efecto menor para la asociación entre impulsividad conductual y 
autolesión no suicida (OR = 1.34, 95% CI = 1.00-1.79); un efecto de pequeño a mediano (OR = 
2.23, 95% CI = 1.69-2.94) para impulsividad conductual e intentos suicidas, y un tamaño de 
efecto combinado de mediano a grande, entre impulsividad cognitiva  e  intento suicida (OR = 
3.14, 95% CI = 1.48-6.67). El período de tiempo entre el intento de suicidio y la evaluación de la 
impulsividad moderó la fuerza de la relación, con un gran tamaño de efecto combinado (OR = 
5.54, 95% CI = 2.99-10.26), evidente cuando el intento de suicidio ocurrió dentro de un mes de 
la evaluación de la impulsividad conductual. 
Otros aspectos a considerar para comprender el suicidio hacen referencia a la relación que 
existe entre las autolesiones, la ideación, el intento y el suicidio consumado, a este respecto 
investigaciones como las de Chan, et al. (2016), quienes desarrollaron un metaanálisis sobre 
factores de riesgo y escalas de evaluación para predecir el suicidio después de una autolesión. 
Cuatro factores de riesgo surgieron del metaanálisis, siendo la intención suicida la que mayor 
aporta al riesgo posterior a que un individuo presente conductas autolesivas: episodios previos de 
autolesión (OR= 1.68, IC 95% 1.38–2.05), intención suicida (OR = 2.7, IC 95% 1.91–3.81), 
problemas de salud física (OR = 1.99, IC 95% 1.16–3.43) y género masculino (OR = 2.05, IC 
95% 1.70–2.46). Witt, et al. (2019) encontraron respecto a las autolesiones que la gravedad de la 
desesperanza (OR 2.95, IC 95% 1.74–5.01) y la ideación suicida (OR 2.01, IC 95% 1.43–2.81) 
se asocian con la repetición de autolesiones. 
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En esta misma línea, Castellví, et al. (2017) se interesaron en clarificar la asociación de 
cada uno de los pensamientos y comportamientos autolesivos con la posterior conducta suicida. 
Los resultados indican que tanto la muerte por suicidio se asocia ampliamente con cualquier 
pensamiento y comportamiento autolesivos previo (OR = 22.53, IC 95%: 18.40–27.58), los 
intentos también se asocian en menor medida (OR = 3.48, IC 95%: 2.71 4.43). McHugh, 
Corderoy, Ryan, Hickie y Large, (2019) también encontraron asociación entre la ideación suicida 
y el suicidio posterior (OR = 3.41, IC 95% 2.59–4.49) y resultados similares en pacientes 
psiquiátricos actuales y anteriores (OR = 3.86 v. OR = 3.23, P = 0.7). 
Otro estudio fue el realizado por Ribeiro et al. (2016), orientado también a evaluar la 
magnitud y la utilidad clínica de las asociaciones entre pensamientos y comportamientos 
autolesivos y la ideación, intentos y muerte subsiguientes de suicidio. La predicción general para 
la ideación fue (OR 2.07, 95% CI=: 1.76–2.43) y ligeramente mayor para los intentos (OR= 2.14, 
95, CI=2.00–2.30) pero menor para la conducta suicida consumada (OR= 1.54,  95%, CI= 1.39– 
1.71).  La ideación suicida previa aumenta significativamente la probabilidad de todos los 
resultados, con la estimación más fuerte para la ideación posterior (OR, 3.12, 95 % IC= 2.42-
4.02) y efectos más débiles en la predicción de intentos (OR, 1.89, 95 % IC,1.65-2.16) y muerte 
(OR, 1.95, 95 % IC, 1.31-2.90). La historia de planes suicidas se asoció con probabilidades 
significativamente mayores de muerte por suicidio (OR= 1.44, 95 % IC= 1.11-1.86). 
Antecedentes de intento de suicidio, se asociaron con probabilidades mayores de todos los 
resultados, con efectos más fuertes para el intento (OR= 3.61, 95 % IC= 2.75-4.73) seguido por 
la muerte por suicidio (OR, 2.03, 95 % IC, 1.61-2.57) y más débil para la ideación suicida (OR, 
1.58, 95 % IC, 1.02-2.43).  
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Respecto a la predicción de intentos de suicidio, aspectos como el número de intentos 
(OR 1.92, 95 % IC, 1.47–2.48), la actualidad del intento (OR 2.51, 95 % IC, 1.80–3.51), la 
letalidad máxima (OR 1.54, 95 % IC, 1.27–1.86) y la intención máxima (OR 1.23, 95 % IC,1.15-
1.32) de intentos pasados fueron significativas. En la predicción de la muerte por suicidio, solo el 
historial de un intento violento (OR 1.89, 95 % IC, 1.21-2.97) y la intención (OR 1.20, 95 % 
IC,1.09-1.31) fueron significativos Una historia previa de autolesión no suicida se asoció con 
probabilidades significativamente mayores de intento de suicidio (OR 4.27, 95 % IC, 2.56–7.10).  
Otros estudios se han interesado en la valoración del riesgo suicida como los 
desarrollados por Parra-Uribe et al. (2017) que investigaron los factores de riesgo para próximos 
intentos y suicidio consumados, después de un intento de suicidio. Los hallazgos sugieren que 
los intentos de suicidio fueron más probablemente diagnosticados con trastornos de la 
personalidad del grupo B y trastornos por consumo de alcohol.  
Choo, Harris, Chew y Ho (2019), exploraron aspectos de la evaluación clínica del riesgo 
suicida y la intencionalidad del intento, y encontraron que factores como los problemas 
financieros (OR=4.39, 95%.CI=1.07-18.07); las enfermedades físicas crónicas (OR=7.04, 95%, 
CI=.88-56.29) y las pobres estrategias de afrontamiento (OR=8.11, 95%, CI=1.38-47.58), se 
relacionan con la predicción del intento suicida.  
El estudio de Castrillón, et al. (2015) realizado con estudiantes universitarios también 
estuvo dirigido a determinar los factores de riesgo suicida. Los resultados indican prevalencia de 
riesgo suicida: 6,7% (l95% CI = 3,9 %-10,5 %), según la escala de riesgo suicida de Plutchik y 
19,7% (95% CI = 13,1 %-28,5 %), según la escala de desesperanza de Beck. Encontraron una 
relación significativa entre el factor de riesgo suicida, según Plutchik, y factores como el género, 
la presencia de cuadros depresivos y la funcionalidad familiar.  
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Un estudio similar al anterior, fue el realizado por Tabares, Núñez, Caballo, Osorio y 
Aguirre, (2019) quienes utilizaron las escalas de riesgo suicida de Plutchik, desesperanza y 
depresión de Beck e impulsividad de Barratt. Se encontró un factor de riesgo suicida del 23,2%. 
Los análisis obtenidos muestran que los intentos suicidas confieren el mayor factor explicativo 
para el riesgo en esta población, las otras variables realizan aportes similares. Depresión (OR= 
1,18, 95% CI =1.14-1.214), impulsividad (OR= 1,04, 95% CI =1.025-1.056), desesperanza (OR= 
1,127, 95% CI=1.055-1.204), historia de intento suicida previo (OR= 31.5, 95% CI =17.670-
56.038), enfermedad mental en la familia (OR=2.1, 95% CI=1.46-3.30) e intento de suicidio en 
la familia (OR= 2.08; 95% CI =1.38-3.15) . Estos factores explican entre el 41% y el 62% de la 
varianza del riesgo suicida.  
Benavides-Mora, Villota-Melo y Villalobos-Galvis, (2019), desarrollaron un estudio 
dirigido a realizar una revisión que sintetizara los hallazgos acerca del suicidio en Colombia 
entre los años 2004 a 2018.Incluyeron 88 trabajos en esta revisión en lo que evidenciaron que 
prevalece la información acerca de factores de riesgo (65%) respecto al número de 
investigaciones que exponían resultados acerca de factores protectores (29.5%).  Esta 
investigación también posibilitó la identificación de los instrumentos psicométricos más 
utilizados para la medición y evaluación de la conducta suicida: el Inventario de Ideación Suicida 
Positiva y Negativa (PANSI) (11.3%) cuyo objetivo es evaluar factores de riesgo y protección 
frente a las ideas de suicidio; el Cuestionario de Plutchick (9%), el cual permite diferenciar entre 
individuos que no presentan riesgo suicida y los que sí están en él  y el Inventario de Orientación 
Suicida (ISO) (4.5%), utilizado para el cribaje de la presencia de riesgo suicida. 
Considerando los hallazgos de este último estudio, se hace referencia a investigaciones 
sobre las escalas de valoración del riesgo suicida como la desarrollada por Chan, et al. (2016) 
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incluyeron en su estudio la revisión de la Escala de desesperanza de Beck (BHS), Escala de 
Intencionalidad Suicida y la Escala de ideación suicida (SSI). Respecto al BHS, los resultados 
mostraron sensibilidad moderada (OR = 0,80; IC del 95%: 0,64 a 0,90) y baja especificidad (OR 
= 0,46; IC del 95%: 0,41 a 0,51)  
Por su parte, Ribeiro, Huang, Fox y Franklin, (2018) en su estudio sobre depresión y 
desesperanza, realizaron análisis sobre el inventario de depresión de Beck (BDI), encontrando 
asociaciones mayores de la medida de depresión, con ideación suicida (OR, 1.93, 95 % IC, 1.50-
2.48); Intento suicida (OR, 1.15, 95 % IC, 1.06-1.25) y muerte por suicidio (OR, 1.04, 95 % IC, 
.63-1.71). Runeson, et al. (2017) se propusieron evaluar la evidencia de estos instrumentos, 
incluida la evaluación del riesgo de sesgo y la precisión diagnóstica para el suicidio y el intento 
de suicidio. Para el resultado del intento de suicidio, la Escala SAD PERSONS tuvo una 
sensibilidad del 15% (95%, CI= 8 -24) y una especificidad del 97% (95%, CI= 96 ± 98), mientas 
que, para el desenlace suicida, la Escala de desesperanza de Beck tenía una sensibilidad del 89% 
(95%, CI= 78 - 95) y una especificidad del 42% (40 - 43).  
En cuanto al estudio desarrollado por Carter, Milner, McGill, Pirkis, Kapur y Spittal, 
(2017), sobre predicción de conductas suicidas mediante instrumentos clínicos, de los setenta 
estudios seleccionados, cincuenta y dos evaluaron escalas psicológicas entre ellas la de depresión 
y desesperanza de Beck; los resultados indican que, la escala de desesperanza predice el 29.1% 
de la autolesión o autolesión más suicidio, mientras que a la escala de depresión lo hace en un 
13.5%. 
En esta misma línea, Quinlivan (2016) se planteó como objetivo de su estudio calcular las 
estadísticas de precisión diagnóstica de las escalas de riesgo después de la autolesión y 
considerar cuáles podrían ser las escalas más útiles en la práctica clínica. El estudio incluyó las 
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siguientes escalas: Escala de impulsividad de Barratt; Prueba de detección de abuso de drogas; 
Edimburgo de riesgo de repetición; Índice de gravedad global; Razón de probabilidad positiva; 
Cociente de probabilidad negativa; Regla de autolesión de Manchester; Escala SAD PERSONS 
modificada; Regla de autolesión; Puntuación de Episodios repetidos y la Regla de autolesión de 
Söderjukuset. Los resultados indicaron que la sensibilidad de las escalas varió del 6% al 97%. El 
valor predictivo positivo varió del 5% al 84% (IC del 95%: 80% a 87%). El OR de diagnóstico 
varió de 1.01 a 16.3 (IC del 95%: 12.5 a 21.4), Siendo Escala de impulsividad de Barratt una de 
las que obtuvo un puntaje alto en las medidas globales de precisión diagnóstica (OR-8.25, 95%, 
CI= 1.76-43.6) 
Las adaptaciones de Juneja et al., (2019), de las tres versiones de la escala de 
Impulsividad de Barrat (BIS-11, BIS-15 y BIS breve) con población no clínica indicaron que Las 
puntuaciones de impulsividad se distribuyeron normalmente para BIS-15, consistencia interna, 
con coeficiente alfa de Cronbach α = 0.81, así mismo el análisis factorial confirmatorio apoya 
una estructura de tres factores (atención, motor, no planificación) para BIS-15T por lo que 
concluyeron que la escala puede apoyar la medición de una variedad de puntuaciones de 
impulsividad en la población adulta.  
Resultados similares fueron encontrados por Meule, Michalek, Friederich, y Brockmeyer, 
(2019) en su análisis factorial confirmatorio ya que el ajuste del modelo fue aceptable, al igual 
que la confiabilidad interna de las subescalas y la escala total, siendo: impulsividad no 
planificada α = 0,809, impulsividad motora α = 0.795, impulsividad atencional α = 0,716 y 
escala total α = 0,825. Los resultados encontrados indican que la BIS-15 tiene sólidas 
propiedades psicométricas en pacientes con condiciones de salud mental y, por tanto, puede 
utilizarse para evaluar la impulsividad y sus subcomponentes en esta población.  
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Quiñonez-Tapia, Méndez Luévano y Castañeda-Camey (2019), analizaron las 
propiedades psicométricas de la Escala de Desesperanza. Los resultados indican que la BHS es 
fiable para poblaciones clínicas y no clínicas. De acuerdo con el estudio la escala arrojó una alta 
fiabilidad (ω = 0.89). Los análisis de fiabilidad de la BHS por grupos arrojaron un ω de 0.87 para 
el grupo de los hombres y 0.90 para las mujeres; para los adolescentes y adultos fue de 0.89.  
Finamente, Tsujii, et al. (2020) estudiaron la capacidad predictiva a largo plazo de los 
puntajes de BHS para autolesiones posteriores en individuos 805 pacientes con un trastorno 
clínico, ingresados a emergencias después de un intento de suicidio. Administraron la escala de 
desesperanza de Beck y realización seguimiento durante un periodo de 18 meses a 5 años.  Las 
puntuaciones totales de BHS mostraron asociaciones significativas con el número total de 
episodios de autolesión por persona-año (OR=1,05; 95%, CI= 1,03–1,07) el número de episodios 
de intentos de suicidio por persona-año (OR=1.05; 95%, CI= 1.03-1.08) y el número de 
episodios de autolesiones no suicidas por persona-año (OR 1.05; 95%, IC= 1.03 –1,07) 
 
Justificación y planteamiento del problema  
El suicidio, es entendido por la Organización Mundial de la Salud como el acto 
deliberado de quitarse la vida, pero esta definición tal y como lo señala Gvion, y Apter, (2012) 
no da cuenta de la complejidad de la trayectoria del comportamiento suicida y sus diversas 
manifestaciones que van desde los pensamientos, los planes estructurados, los actos o intentos 
que varían en letalidad y/o frecuencia hasta derivar en el suicido consumado (Silverman, 
Berman, Sanddal, O’Carroll & Joiner, 2007b), que es -uno de los principales problemas de salud 
pública a nivel global y que impacta a nivel personal, familiar y comunitario.  
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Una aproximación a la comprensión del suicidio, parte de las dinámicas de riesgo y 
protección que convergen los datos epidemiológicos sobre las muertes por suicidio a Nivel 
Global y local, proveen una visión de algunos los factores de riesgo. De acuerdo a la 
Organización Mundial de la salud (2019), cerca de 800.000 personas se quitan la vida y muchas 
más intentan hacerlo refiere además que nueve de los diez países con las tasas más altas de 
suicidio se encuentran en Sur América, con una tasa anual de más de 27 suicidios por cada 
100.000 personas. En Colombia, los boletines estadísticos del Instituto Nacional de Medicina 
Legal y Ciencias Forenses -INMLCF- (2020a), indican que entre enero y octubre de 2020, un 
total de 1927 personas han cometido suicidio; siendo 1557 hombres y 370 mujeres, distribuidas 
según el ciclo vital en su mayoría en la etapa de la adultez (25 a 59 años) con 798 casos, la 
juventud (18-28 años) con 557 casos, adulto mayor (60 años o más) con 350 casos, adolescencia 
(12 a 17 años) 202 casos y se evidencia además, 20 casos correspondientes a la infancia (6-11 
años). 
En relación a los factores sociodemográficos, la publicación anual del INMLCF (2020b) 
analiza los casos de suicidio consumado en Colombia durante el año 2019, mientras que la 
Encuesta Nacional de salud Mental (Gómez-Restrepo, Escudero, Matallana, González y 
Rodríguez, 2015) describe los casos de ideación e intento suicida. Dentro de los resultados, se 
encuentra que de los 2643 casos que consumaron la conducta suicida durante el 2019, un 79.6% 
corresponde a hombres y el 20.3% a mujeres. En la encuesta del 2015, indagaron sobre la 
presencia de ideación, plan e intento de suicidio. Con respecto a la ideación suicida se evidencia 
que el 5,5% de los hombres y el 7,6% de las mujeres tienen ideas suicidas; el plan suicida se 
presenta en el 2,7% de las mujeres y 2,0% en hombres y el intento de suicidio se observa en el 
1,9% de los hombres y en el 3,3% de las mujeres. 
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En cuanto al factor educativo, el 33.25% presenta estudios a nivel de bachillerato, 
seguido por el 30.38% en primaria. Los datos de la encuesta del 2015, son simulares ya que la 
proporción de adultos que ha pensado en suicidarse fue de 6.6% sin educación/primaria y 7.3% 
de secundaria; el promedio de intentos suicidas fue de 2.0 para ninguna educación/primaria; 1.9 
para técnico/tecnológico y 1.7 para secundaria. Referido al estado civil los datos sobre suicidios 
consumados señalan que el 47.82 % de los casos eran solteros, 23.15% unión libre, 13.54 % 
casados y 4.27% separados o divorciados, mientras que la encuesta encontró una proporción de 
adultos con ideación suicida del 6.5% (IC95%: 5.5-7.7) en personas casadas, en unión libre o con 
relación de pareja. Un 7,4% (IC95%: 5.6-9.7) en separados, viudos o divorciados y un 6.3% 
(IC95%: 5.1-7.7) en solteros. Respecto a los intentos de suicidio se observa que un 2.5% 
(IC95%: 1.9-3.2) en personas con vínculo de pareja y 2.4% (IC95%: 1.7-3,3) en solteros. 
Los resultados también permiten identificar que, durante el 2019, las muertes por suicidio 
se presentaron en un 73.13% en la cabecera municipal -zona urbana- y el 21.71% en zonas 
rurales. Respecto a los casos presentado, se evidencia que los Departamentos o municipios con 
mayor número de casos fueron: Antioquia, 443; Bogota 414; Valle del Cauca, 207; 
Cundinamarca, 154; Santander 148 y Tolima. 123 muertes por suicidio. La encuesta indicó que 
la proporción de adultos que han pensado en suicidarse en zona urbana es 7.0% (IC95%: 6.1-8.0) 
y en zona rural 5.0% (IC95%: 4.0-6.3). La prevalencia de adultos que viven en un contexto 
urbano y han planeado hacerlo fue de 2.4% (IC95%:1.8-3.2); y la proporción de adultos que han 
intentado suicidarse tanto en zona urbana como en rural se estimó en 2.6% (IC95%: 2.1-3.3) y 
2,4% (1.6-3.5), respectivamente. En cuanto a la ideación suicida, existen diferencias entre la 
proporción de adultos que han pensado y han intentado suicidarse de acuerdo con la región en la 
que se habita. Así, la más alta proporción están en Bogotá, con un 10.3% (IC95%: 7.6-13.8) para 
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ideación y 4.6% (IC95%: 2.9-7.2) para intento. Y la más baja en la región Atlántica tanto para 
ideación 3.8% (IC95%: 3.0-4.8) e intento 1.6% (IC95%: 1.1-2.3).  
Aspectos como el mecanismo causal y los motivos asociados al acto suicida consumado 
también son brindados. Respecto al mecanismo, se encontró que durante el 2019 los mecanismos 
generadores de asfixia fueron los más utilizados (64.88%), seguidos por sustancias tóxicas 
(17.66%) y armas de fuego (9.38%).  Para la población femenina y masculina el segundo método 
más utilizado son las sustancias tóxicas, evidenciándose además que los hombres recurren a 
métodos más letales como proyectil de arma de fuego y lanzamiento al vacío, este último método 
también es utilizado por las mujeres. Referente a los posibles motivos que explican porque las 
personas consumaron la conducta suicida, se encuentra enfermedades físicas o mentales 
15.28 %, conflicto de pareja o ex pareja 10,10 %, económicas 6.39 % y desamor 6.05 %. Es 
pertinente indicar que no existe información del 52.93% de los casos. 
Sumado a lo anterior, cabe señalar que el suicidio tiene costos emocionales y económicos 
que impactan tanto el entorno familiar próximo del individuo que ha intentado o consumado el 
suicidio hasta el contexto social. Familiares y amigos experimentan procesos de duelo que 
pueden estar acompañados de culpa e incertidumbre en su comprensión de las razones de la 
muerte, así como la utilización de estrategias de afrontamiento para dar seguir con sus vidas. 
Otros aspectos que pueden afectar son los referentes a las redes de apoyo social y la distorsión de 
los procesos comunicacionales, dado que a mayoría de las normas sociales de los grupos no 
prescriben respuestas sociales adecuadas a una pérdida por suicidio, lo que genera incomodidad 
y evasión en las comunicaciones con los sobrevivientes (Cerel, , Jordan y Duberstein, 2008). 
De igual manera la conducta suicida implica una cuantía económica tanto para las 
personas como para sus contextos próximos y distales, ya que implica gastos a nivel médico para 
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los individuos y sus familias, disminución de ingresos familiares y pérdida de productividad para 
el sector laboral.  En estados Unidos el costo promedio de un suicidio es de USD$ 1,329,553, 
más del 97% de este valor, se relaciona con la pérdida productividad y el porcentaje restante, a 
costos del tratamiento médico. Otro dato relevante es que por cada USD$ 1.00 gastado en 
intervenciones psicoterapéuticas e intervenciones que fortalecieron los vínculos entre los 
diferentes proveedores de atención, se ahorraron USD$ 2.50 en el costo de los suicidios (Suicide 
Prevention Resource Center,2019).  En Colombia, Medina, Velásquez, Ribero y Trujillo (2018), 
encontraron que los costos médicos totales de la atención por intento de suicidio entre 2014 y 
2016 de 248 pacientes fueron de USD$ 270321, de acuerdo con este estudio los costos 
aumentan, respecto al número de intentos suicidas, el diagnóstico de enfermedad mental, el 
método y el requerimiento de servicios como hospitalización de especializados. 
Desde el panorama expuesto, son muchos los factores que convergen en el 
comportamiento suicida, el riesgo y la protección no son entidades estáticas; deben considerarse 
procesos múltiples y dinámicos, internos y externos al individuo que cambian con el tiempo e 
interactúan entre sí para aumentar o disminuir el riesgo de la conducta suicida. Mościcki, (2014) 
señala que los factores asociados pueden ser distales o de predisposición y proximales o 
precipitantes, resalta que, aunque ninguno de estos son exclusividad de la conducta suicida, su 
coincidencia e interacción en un individuo, puede conducir a las condiciones necesarias y 
suficientes que resultan en un evento de suicidio con consecuencias fatales o no.  Por tanto, 
aunque el suicidio pueda requerir de modelos explicativos complejos, también posibilita aliviar 
el malestar emocional al identificar los posibles puntos de intervención. Este último aspecto es 
resaltado por la OMS (2019), cuando afirma que, aunque el suicidio no es totalmente prevenible, 
la tasa de prevalencia puede disminuir a partir de intervenciones oportunas y basadas en la 
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evidencia. La identificación de factores de riesgo y protección proporciona información 
pertinente para evaluar y controlar el riesgo de suicidio y para las Instituciones del sector salud, 
proporciona dirección sobre qué modificar o promover (Suicide Prevention Resource Center, 
2011). 
Optimizar la detección temprana en salud mental que permita proveer tratamientos 
efectivos en los diferentes niveles de atención en salud, se constituye en un aspecto primordial 
para reducir las tasas de conducta suicida. Contar con un batería a partir de instrumentos que 
empíricamente han demostrado evidencia de validez y confiabilidad, para la evaluación del 
riesgo suicida permite la detección temprana de marcadores de riesgo que en muchas ocasiones 
son desatendidos por los profesionales en contextos de atención primaria en salud, así mismo 
posibilita activar las rutas de atención más adecuadas y el acceso a profesionales especializados, 
quienes contaría con información amplia y relevante para conceptualizar el caso y determinar las 
mejores estrategias de intervención. 
Por lo tanto, el desarrollar una batería a partir de instrumentos con suficiente evidencia 
empírica, adecuados indicadores de validez en diferentes poblaciones en el contexto nacional, 
capaz de identificar un perfil de aquellos sujetos con riesgo de suicidio, posibilitaría reducir la 
incidencia y prevalencia del suicidio, destinando los recursos disponibles del sector salud, a 
programas de prevención e intervención oportuna de estos individuos. Para poder realizar una 
detección efectiva de los individuos en riesgo de presentar conductas suicidas, el personal de 
talento humano en salud mental no solo debe ser conocedor de las características clínicas 
asociadas para indagarlas durante la entrevista, sino que debe contar con estrategias validas que 
le posibiliten contrastar sus hipótesis iniciales y ampliar en aspectos que la literatura ha 
determinado como de estrecha relación para la comprensión del comportamiento suicida.  
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De esta manera, el presente proyecto de investigación pretende aportar una batería de 
evaluación para el riesgo suicida, valida y confiable que sirva como herramienta útil para la 
detección, prevención e intervención de población colombiana con esta condición de salud 
mental. 
A partir de lo anterior se formula la pregunta de investigación ¿Cuál es la validez de una 
batería de pruebas psicométricas para la evaluación y medición de los factores de riesgo de la 




Diseñar y analizar la validez de una batería de pruebas psicométricas para la evaluación y 
medición de los factores de riesgo de la conducta suicida en población colombiana mayor de 18 
años. 
Objetivos específicos 
Identificar los factores de riesgo y protección asociados a la conducta suicida.  
Proponer la batería de evaluación de factores de riesgo psicológico para la conducta 
suicida. 
Estimar la validez de contenido de la batería de riesgo suicida, a partir del criterio de 
jueces expertos. 
Analizar la capacidad de la batería para identificar el riesgo suicida en una muestra de 
adultos colombianos. 
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Variables 
Factores de riesgo. Son características a nivel biológico, psicológico, familiar, 
comunitario o cultural que preceden y están asociadas con una mayor probabilidad de desarrollar 
una enfermedad física o mental, pero que por sí solos no son suficientes para causar la 
enfermedad (Gellman & Turner, 2013).   
Factores sociodemográficos. Se refiere a características particulares de una población de 
incluye entre otras variables como edad, género, ingresos, educación, orientación sexual, estado 
civil, tamaño de la familia, estado de salud y diagnóstico psiquiátrico. Proporcionan datos para 
caracterizar la muestra en investigación y determinar si son representativas de la población con 
fines de generalización de los resultados (Salkind, 2010).  
Factores psicosociales. Incluyen procesos y significados a nivel individual que influyen 
en los estados mentales, así como los factores relacionados con la estructura y los procesos 
sociales que influyen en los individuos. Al referirse a psicosocial, implica que el efecto de los 
procesos sociales a veces está mediado por la comprensión psicológica (Gellman & Turner, 
2013). 
La definición operacional de cada una de las variables sociodemográficas y psicosociales 
utilizadas en el estudio, se encuentra en la Tabla 1 
Tabla 1 




Definición  Escala 
Edad Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento 
actual de la persona 
Razón 
Sexo Pertenencia biológica al sexo Masculino o Femenino Nominal 
Procedencia Designa el origen de la persona y este puede ser Urbano o 
Rural 
Nominal 
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Estado Civil Se refiere a las condiciones jurídicamente relevantes que 
tiene una persona respecto a la familia y el parentesco. Se 
puede clasificar en: Soltero, Casado, Unión Libre, 
Separado y Viudo. 
Nominal 
Orientación Sexual Atracción emocional, romántica, sexual o afectiva 
duradera hacia otros. Se clasifica en Heterosexual, 
Homosexual y Bisexual. 
Nominal 
Ocupación Actividad con sentido en la que la persona participa 
cotidianamente y que es determinada por el contexto. Se 
clasifica en: Desempleado, Empleado, Independiente, 
Hogar, Estudiante. 
Nominal 
Violencia intra e 
interpersonal 
Uso deliberado de la fuerza física o el poder, ya sea en 
grado de amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra 
persona. Se puede clasificar en: Psicológica, Física, 
Sexual, Laboral, Autolesiones. Y esta violencia pudo haber 





Se refiere a la presencia o ausencia de enfermedades de 
larga duración y por lo general de progresión lenta. 
Variable dicotómica Si/No 
Nominal 
Enfermedad Mental Presencia o ausencia de alteraciones de tipo perceptivo, 
emocional, cognitivo, del comportamiento o la interacción 
con los demás en las que se ven afectados los procesos 
psicológicos básicos. Variable dicotómica Si/No 
Nominal 
Consumo de alcohol y 
S.P.A 
Autoadministración de sustancia psicoactiva, sin 
considerar el nivel o patrón de consumo. Variable 




Historia familiar de intento o muerte por suicidio. Variable 
dicotómica Si / No 
Nominal 
Aislamiento Se comprende como la condición del individuo de estar 




Variables de riesgo suicida 
Impulsividad. Constructo que hace referencia a comportamientos ejecutados sin 
planeación o autocontrol, falta de atención, retraso de la gratificación ante las demandas 
medioambientales, en otras palabras, se caracteriza por un déficit en la inhibición conductual y 
alteraciones en la regulación de las emociones, conductas y cogniciones. Se comprende como un 
rasgo de personalidad y un patrón de comportamiento no reflexivo en respuesta a estimulación 
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interna o externa (Moeller, Barratt, Dougherty, Schmitz & Swann, 2001; Sarmiento, Huertas & 
Padilla, 2013).  Se evalúa a partir de la Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-15S) que arroja 
una medida en escala de intervalo que va de 15 a 60. 
Depresión. La depresión es una condición de salud mental, caracterizada por 
sentimientos de tristeza y anhedonia, por un periodo mínimo de dos semanas que afecta el 
funcionamiento normal de los individuos. Se acompaña de otros síntomas como culpabilidad, 
indefensión e incluso pensamientos de muerte o suicidio (American Psychiatric Association, 
2014; Ortiz-Tallo, 2019). Medida en una escala de intervalo de 0-63 puntos, evaluada por auto 
reporte a través del inventario de depresión de Beck. 
Desesperanza. Se refiere a la creencia de que se carece de control sobre los resultados y 
a la expectativa de un futuro negativo.  Por lo que se asocia a un estilo atribucional tendiente a 
inferir negativamente sobre las causas, consecuencias e implicaciones para la propia persona que 
tienen los sucesos vitales negativos experimentados (Calvete, Villardon, Estévez & Espina, 
2007; Gellman y Turner, 2013). Evaluada a partir de la escala de desesperanza de Beck, en 
escala de intervalo de 0-20. 
Ideación Suicida. Se refiere a los pensamientos pasivos sobre querer estar muerto o 
pensamientos activos, planes o deseos sobre suicidarse asociados a la inutilidad de la vida, que no 
son acompañadas de comportamiento preparatorio, o intentos suicidas recientes (Evans & 
Farberow, 2003; OMS 2014; Silverman, 2016). Se registra por medio de auto reporte a través del 
Inventario de ideación suicidad positiva y negativa (PANSI), escala de intervalo de 0-56. 
Riesgo Suicida. Hace referencia a una serie de variables individuales, interaccionales, 
contextuales y sociales que contribuyen al presentar comportamiento suicida, por tanto, son 
características asociadas con el suicidio que pueden no ser causas directas (Centers for Disease 
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control and prevention, 2019). Así, los factores de riesgo son las características de una persona o 
su entorno, que aumentan la probabilidad de que él o ella muera por suicidio y varían de acuerdo 
a características individuales (Suicide Prevention Resource Center, sf).  Es evaluado por auto 




Se utilizó una metodología de corte instrumental, ya que está dirigido al desarrollo y 
análisis psicométrico de una Batería que permitan identificar el riesgo suicida en población 
colombiana (Montero y León, 2007; Ato, López y Benavente, 2013)  
Participantes 
La selección de la muestra fue no probabilística intencional, dado que se ajustó a las 
características y propósitos de la investigación y la disponibilidad de la población (Hernández, 
Fernández & Baptista, 2010), la participación fue anónima y voluntaria, se accedió a la 
población a través del aplicativo de Google forms. La muestra estuvo conformada por 457 
participantes que cumplieran con el criterio de inclusión de la edad mayor a 18 años, el rango de 
edad está entre los 19 y los 67 años, siendo la media los 31 años y la DS de 10.07. Las 
características de la muestra valoradas en la investigación son presentadas en la Tabla 2 y la 
Tabla 3.  
Tabla 2 
Características sociodemográficas de la muestra 
Variables sociodemográficas Frecuencia Porcentaje 
Sexo   
Masculino 141  30.853  
Femenino 316  69.147  
Procedencia   
BATERIA BERS          51 
 
   
 
Urbana 435  94.978  
Rural 22  4.803  
Estado Civil   
Soltero 291  63.676  
Casado 75  16.411  
Unión Libre 70  15.317  
Separado 17  3.720  
Viudo 4  0.875  
Orientación Sexual   
Hetero sexual 418  91.868  
Homosexual 26  5.714  
Bisexual 11  2.418  
Ocupación Actual   
Desempleado 45  9.847  
Empleado 192  42.013  
Independiente 64  14.004  
Hogar 22  4.814  
Estudiante 126  27.571  
Otro 8  1.751  
 
Referente a factores sociodemográficos, en la Tabla 2 se observa que el 69% (316) de la 
muestra corresponde a mujeres y el 31% (141) a hombres; procedencia Urbana 95%. Respecto al 
estado civil el 63.6% son solteros, 16.4% casados y 15.3% unión libre, predominando la 
orientación sexual heterosexual con un 91% y siendo la ocupación principal empleados 41%, 
seguidos de estudiantes con el 27.5%. 
Tabla 3 
Factores Psicosociales de la muestra 
Historia Personal Frecuencia Porcentaje 
Antecedentes de Violencia   
Psicológica 128 28.009  
Física 24 5.252  
Sexual 19 4.158  
Autolesiones 13 2.845  
Jefe 18 3.939  
No aplica 255 55.799  
Actor que ejerce violencia Interpersonal   
Familiares 59 12.910  
Pareja 50 10.941  
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Amigos Cercanos 40 8.753  
Jefes 20 4.376  
No aplica 288 63.020  
Presencia enfermedad Física Crónica   
Si 54  11.816  
No 403  88.184  
Presencia Enfermedad Mental   
Si 49  10.722  
No 408  89.278  
Antecedentes familiares de suicidio   
Si 106  23.195  
No 351  76.805  
Consumo de Alcohol   
Si 196  42.888  
No 261  57.112  
Consumo S.P.A.   
Si 34  7.440  
No 423  92.560  
Antecedentes familiares de suicidio   
Si 106  23.195  
No 351  76.805  
Acceso a método   
Medicamentos Prescritos 129 28,2 
Sustancias Tóxicas 11 2,4 
Armas 21 4,6 
Ninguno 296 64,8 
Percepción de aislamiento   
Si 112 24,5 
No 345 75,5 
Vive actualmente   
Solo 40 8,8 
Pareja 71 15,5 
Familia 335 73,3 
Amigos 11 2,4 
 
En relación a factores asociados a la historia del individuo, sobresalen los resultados 
sobre antecedentes de violencia psicológica en el 28% de la muestra, consumo de alcohol por el 
42.8%, dentro de los posibles métodos de suicidio, el 28.2% tiene a disposición medicamentos 
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prescritos y el 73.3% vive con la familia. Algunos otros resultados pueden ser observados en la 
Tabla 3.  
Instrumentos 
Cuestionario de auto informe factores sociodemográficos y psicosociales. Se diseñó 
un formato breve para registrar la información que la literatura ha establecido como factores 
asociados a la conducta suicida. Se indagaron tanto variables sociodemográficas como edad, 
sexo, procedencia, estado civil, orientación sexual, ocupación y elementos de la historia personal 
de los participantes, asociados a antecedentes de salud mental, familiares y contextuales.  El 
cuestionario fue desarrollado dentro de la propuesta de la batería, se encontró evidencia de 
fiabilidad y validez de contenido mediante indicadores de acuerdo Inter jueces. 
Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-15S). Adaptada por Orozco-Cabal, Rodríguez, 
Herin, Gempeler y Uribe (2010) con una muestra de 447 sujetos: 283 no clínicos y 164 clínicos 
con edades entre los 18 y 65 años. Para la validación los autores tomaron como referencia los 15 
ítems incluidos en la versión en inglés propuesta por Spinella (2007) y la adaptación de estos 
ítems al idioma español, realizada por Oquendo, Baca-García, Graver, Morales, y Montalvan, 
(2001). El BIS-15S es una escala auto aplicada de 15 ítems, valorados en una escala Likert de 
cuatro opciones de respuesta: Raramente, Ocasionalmente, A menudo y Frecuentemente. La 
escala posibilita obtener una puntuación Global de impulsividad y de los factores Impulsividad 
Motora, Impulsividad no planeada e Impulsividad atencional. Las propiedades psicométricas del 
BIS-15, indican una consistencia interna de 0.793, coeficiente de confiabilidad test – retest de 
0.80 y los factores explican el 47.87% de la varianza del puntaje total. Los puntajes del BIS-15 
están altamente correlacionados con la versión completa. Para efectos de este estudio se 
analizaron los coeficientes de confiabilidad, McDonald ω= 0.795 y Cronbach α= 0.789 
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Inventario de Depresión de Beck II (BDI-II). Desarrollado por Beck, Steer y Brown 
(1996), es el instrumento psicométrico más utilizado en la práctica clínica para la evaluación de la 
depresión, brinda una medida de la gravedad del estado de ánimo deprimido. Consta de 21 ítems 
con opciones de respuesta que dan cuenta de la intensidad de los síntomas depresivos durante la 
última semana, en escala de 0, indicador de ausente o leve, hasta 3 muy intenso. La versión en 
español es la adaptación de Brenlla y Rodríguez (2006), las propiedades psicométricas del 
inventario indican consistencia interna para diagnósticos previos de depresión mayor entre 0.94 y 
0.88. El manual original del BDI-II propone puntos de corte y la correspondiente gravedad de la 
depresión de la siguiente manera: 0-13 depresión mínima, 14-19 depresión leve, 20-28 depresión 
moderada y 29-63 depresión grave. Campo-Arias, Suárez-Colorado y Caballero-Domínguez, 
(2018), en su estudio con estudiantes universitarios colombianos, encontraron alta consistencia 
interna, con un alfa de Cronbach de 0.83 y un omega de McDonald de 0.84. . Para este estudio se 
analizaron los coeficientes de confiabilidad, encontrando como resultado de los estadísticos 
McDonald ω= 0.942 y Cronbach α= 0.941. 
Escala de desesperanza de Beck (BHS). Desarrollado por Beck, Weissman, Lester y 
Trexler, (1974). Escala autoaplicada, constituida por 20 ítems en escala dicotómica verdadero / 
falso, que permite valorar las expectativas negativas sobre el futuro inmediato o remoto, pérdida 
de la motivación y expectativas. La escala ofrece una medida de la desesperanza, siendo la 
puntuación máxima 20; Los puntos de corte propuestos son: 0 a 3 mínima o asintomática, 4 a 8 
leve, 9 a 13 moderada-alta, y 14 o más para desesperanza severa. Adaptada al español por Mikulic, 
Cassullo, Crespi and Marconi (2009), en el estudio realizado por Rueda-Jaimes, et al. (2018), con 
244 pacientes con riesgo suicida encontraron una consistencia interna de .88 (coeficiente Kuder-
Richardson 20), respecto a la validez predictiva señalan como punto de corte ≥ 12 el valor 
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predictivo negativo 98.4% (IC 95%: 94.2-99.8), y el valor predictivo positivo 14,8% (IC 95%:6,6-
27,1). Los resultados de los estadísticos de confiabilidad analizados para efectos del presente 
trabajo investigativo fueron McDonald ω= 0.441 y Cronbach α= 0.155, lo bajo de estos puntajes 
se explica porque la matriz debe ser tetracórica y el software no cuenta con esa opción para el 
análisis. 
Inventario de ideación suicidad positiva y negativa (PANSI). Propuesto por Osman, 
Gutiérrez, Kopper, Barrios y Chiros (1998), evalúa factores protectores y de riesgo suicida a partir 
de 14 ítems: seis de ideación suicida positiva y ocho de negativa. La persona debe responder la 
frecuencia con la que ha pensado cada uno de los ítems, durante las últimas dos semanas, en una 
escala que oscila entre 0 a 4, siendo. El instrumento fue adaptado por Villalobos-Galvis, (2010) 
con estudiantes entre los 10 y los 30 años, obteniendo altos niveles de consistencia interna, alpha 
de Cronbach de 0.899, para la prueba total; 0.931 para el factor ideas negativas y 0.836 para el 
factor ideas positivas.  Similares resultados, obtuvieron Avendaño-Prieto, Pérez-Prada, Vianchá-
Pinzón, Martínez-Vaquero y Toro, (2018) en población adolescente, obteniendo un α= 0.77 para 
ideación suicida Positiva y α = 0.89 Ideación Suicida Negativa. Los análisis de los estadísticos de 
confiabilidad calculados para este estudio fueron McDonald ω= 0.942 y Cronbach α= 0.933. 
Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (IRS). Escala auto aplicada para evaluar el riesgo 
suicida (Plutchik & Praag, 1989), indaga sobre intentos autolíticos previos, intensidad de la 
ideación suicida actual, sentimientos de depresión, desesperanza y otros aspectos relacionados con 
el riesgo suicida. Está constituida por 15 ítems, en escala dicotómica Sí / No, las respuestas 
afirmativas se puntúan con 1 y las negativas con 0, las puntuaciones oscilan entre 0 y 15 puntos, a 
mayor puntuación, mayor riesgo suicida, punto de corte sugerido es de 6. Existe una adaptación 
de Rubio, et al. (1998) con población española en que encontraron un alfa de Cronbach de 0,89 así 
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como especificidad del 88%, para diferenciar sujetos normales y aquellos con antecedentes de 
intento suicida. Respecto a población colombiana, Ramirez y Olivella (2015) desarrollaron una 
investigación con población civil (224) y policías (419) en la que encontraron una consistencia 
interna de 0,77. Para efectos del análisis de este estudio, se calcularon los estadísticos de 
confiabilidad, los cuales resultaron para el coeficiente McDonald ω= 0.825 y Cronbach α= 0.816. 
Procedimiento 
El ejercicio investigativo, se desarrolló en cinco fases para dar cumplimiento a los 
objetivos propuestos y el diseño de investigación.  
Fase I: Revisión de literatura actualizada sobre la conducta suicida en estudios de tipo 
Revisiones Sistemáticas y Metaanálisis, con el fin de identificar las variables asociadas al riesgo 
suicida y los instrumentos con adecuadas propiedades psicométricas (Apéndice A).  
Fase II: Diseño de la Batería, a partir de los hallazgos en la revisión sistemática y los 
hallazgos empíricos, se establecen las variables asociadas al comportamiento suicida con mayor 
soporte empírico y consecuentemente los instrumentos de mayor relevancia, para la 
identificación de los factores de riesgo y el proceso suicida. Se revisaron las adaptaciones al 
español de los instrumentos, así como los niveles de validez y confiabilidad. 
Fase III: Estimación de la validez de contenido a partir del criterio de ocho jueces 
expertos. Se diseñó un formato de evaluación (Apéndice B) que comprende aspectos generales 
de la batería como la estructura, pertinencia, suficiencia y lenguaje. Así mismo se solicitó a los 
jueces valorar los componentes de la batería en relación al título, las instrucciones generales, los 
factores sociodemográficos, la historia personal, las escalas que conforman la batería y las 
instrucciones de los instrumentos y las opciones de respuesta. La escala de evaluación es de 1 
completamente en desacuerdo y 5 completamente de acuerdo para cada componente evaluado, 
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así mismo se planteó un espacio que permitía realizar las observaciones que consideraran 
pertinentes.  A partir de las respuestas dadas por los ocho jueces, se realizaron los análisis de las 
respuestas tanto de forma cualitativa por codificación abierta y axial y, cuantitativa, calculando 
el índice de armonía Inter jueces rwG. Finalmente, se realizan los ajustes a la batería acorde a los 
objetivos de la investigación. 
Fase IV: Administración de la batería a población colombiana a través de Google Forms, 
con el fin de obtener una muestra significativa. Posteriormente se depuró la base de datos, 
eliminando los participantes que no habían dado repuesta a la totalidad de la batería y luego se 
generaron los análisis en los programas estadísticos. 
Fase V: Análisis estadísticos para determinar la capacidad evaluativa de la Batería para la 
evaluación del riesgo suicida (BERS) (Apéndice C) en población colombiana. Se realizó el 
análisis cuantitativo con medidas de asociación para establecer la relación estadística entre el 
riesgo suicida y los diferentes factores incluidos en la batería, las medidas Odd’s Ratios (OR), 
estimando el riesgo relativo en la muestra, comparando la probabilidad de que se presente el 
riesgo suicida en la presencia de determinado factor. Y los componentes principales permitieron 
determinar el aporte de cada factor a la identificación del Riesgo Suicida, posibilitó simplificar la 
información aportada por los diferentes factores en un componente. Se utilizaron los programas 
SPSS-25 y JASP 0.12.2. 
Plan de análisis de datos. 
Los datos derivados de la evaluación por jueces expertos, se analizaron a nivel cualitativo 
y cuantitativo. El análisis de datos cualitativo, se realiza a partir de las nubes de palabras y la 
codificación abierta, axial y selectiva.  Las nubes de palabras se establecieron con el software 
Atlas. Ti 8, para realizar la categorización, a partir de la agrupación de los términos utilizados 
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por los jueces en las observaciones.  Las nubes semánticas ponen en evidencia conceptos 
amplios, permiten una comprensión mayor del significado del texto y la representación visual 
facilita la presentación de los datos cualitativos (Hernández, 2015). 
Adicionalmente, para una mayor rigurosidad y organización, en el análisis de los aportes 
hechos por los jueces, y dado que la información es de carácter textual se utilizó la codificación 
abierta, que permite identificar las ideas y conceptos incluidos en las observaciones, en este 
sentido se utiliza no como un método de investigación, sino como estrategia de análisis de 
información.  La codificación, se describe como un proceso inductivo de análisis de semejanzas 
y diferencias, para posteriormente identificar relaciones entre las características de esas 
categorías, lo que daría cuenta de la codificación axial. Y la codificación selectiva, busca 
establecer la categoría central que dé cuenta de objeto de la investigación e integre los elementos 
de las anteriores codificaciones. (Strauss & Corbin, 2016).  
Para delimitar la fuerza de concordancia, se calculó el índice de armonía Inter jueces 
rwG, una medida que compara el acuerdo promedio observado a nivel de ítem, entre los jueces 
con la varianza esperada (James, Demaree & Wolf, 1993); los resultado son interpretados a partir 
de lo propuesto por  Landis y Koch (1977) siendo, <.20 Pobre; .21-.40 Débil; .41-.60 
Moderada; .61-.80 Buena y de .81 a 1.0 Muy buena. 
Con el propósito de determinar cuáles variables sociodemográficas se asocian con el 
riesgo suicida, se utilizaron análisis bivariados a partir de tablas de contingencia, se calcularon 
los valores de χ², y para estimar el grado de asociación entre variables categóricas, se parte de la 
Ho nula que las variables son independientes, si p< 0.05 se rechaza esta hipótesis y por tanto se 
determina que existen asociación entre las variables, es decir que son dependientes a nivel 
estadístico (Cedrón, 2017).  
BATERIA BERS          59 
 
   
 
Para establecer la magnitud de la asociación entre las variables se utilizó el estadístico V 
de Cramer y los ODDS ratios (OR); El coeficiente V de Cramer, es una medida de asociación a 
partir de la corrección del χ², toma valores entre 0 independencia absoluta y 1, dependencia 
perfecta, cuanto más próximos a 1 sean los valores, mayor intensidad en la asociación de las 
variables   El índice indicaría el nivel de relación, siendo 0= Ninguna; 0.1-0.2,debil; 0.2 a 0.4 
moderada, 0.4 a 0.6 relativamente fuerte, de 0.6 a 0.8 fuerte y 0.8 a 1 muy fuerte perfecta. En 
cuanto al OR, se refiere al cociente entre dos Odds - razón entre las probabilidades de que un 
evento ocurra o no, es decir el riesgo-. Las OR inferiores a 1, pueden ser interpretadas como 
factor protector (Aedo, Pavlov & Clavero, 2010; Lee, 2016). 
Para identificar la convergencia de las medidas de todos los instrumentos en una 
dimensión de riesgo suicida, se ejecutó un análisis de componentes principales, es una técnica 
estadística de Análisis Multivariado que permite explicar la mayor variabilidad de los datos con 
un menor número de variables, los componentes se constituyen en una combinación lineal de las 
variables analizadas, y se establecen con interdependencia entre sí, a partir de la varianza 
explicada en cada instrumento psicométrico. Los coeficientes factoriales deben ser próximos a 1. 
(Coronados, Viltres & Sistach 2017; Gurrea, 2000). Se incluyeron análisis gráficos para análisis 
de los componentes. 
Aspectos éticos 
Para el presente trabajo de investigación, se tuvo en cuenta, la Declaración de Helsinki 
publicada en 1964, se constituye como la primera norma para la investigación biomédica, es la 
propuesta de principios éticos den investigación en salud, en la que se resalta la importancia del 
bienestar de los participantes, sobre los intereses de la investigación (Asociación Médica Mundial, 
2017) en consideración la resolución 8430 del (Ministerio de Salud, 1993) que establece las 
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normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud y el Código 
Deontológico y Bioético que reglamenta el ejercicio de la profesión de Psicología, Ley 1090 de 
2006 y determina los aspectos éticos, en especial los referidos en el Título II y el Capítulo VII, que 
regulan la práctica investigativa de los estudios en psicología. Los procedimientos se dirigieron a 
garantiza la confidencialidad y bienestar de los participantes, quienes de forma voluntaria hicieron 
parte del estudio y fueron informados de los objetivos, los posibles riesgos y la elección de desistir 
de su participación en cualquier momento, así como los medios de contacto para mayor 
información y derivación a las rutas de atención si así lo solicitaban (Apéndice D).  
 
Resultados 
Con el propósito de identificar y conceptualizar los significados contenidos en el texto de 
observaciones hechas por los jurados se utilizó la estrategia de codificación abierta. Tras eliminar 
palabras de las categorías de adverbios y artículos y utilizando el Atlas.Ti 8, se identifican los 
temas principales en una nube resultante, que puede observarse en la Figura 1, se puede indicar 
que los 8 jueces señalan un total de 20 conceptos que se consideraron relevantes en relación a la 
valoración del riesgo suicida, de las cuales los contenidos que representan una mayor frecuencia 
(5) y porcentaje del 13.16%, corresponden a factores, protectores, disponibilidad y métodos. 
Cinco de los o-cho jueces señalaron la importancia de incluir la disponibilidad del método como 
un factor incidente en la conducta suicida, igualmente lo referido a que se evaluaran un espectro 
mayor de factores de protección a los que aborda el inventario de ideación suicida positiva y 
negativa -PANSI-. 
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Figura 1. Nube de Palabras evaluación de jueces expertos 
Fundamentado en codificación abierta realizada, se dio continuidad a establecer la 
codificación axial en la que se encontraron, principalmente tres conceptos señalados en las 
observaciones de los jueces: intentos previos, contexto de riesgo y gestión emocional a partir de 
observaciones hechas por los jueces como “Es importante evaluar dentro, del riesgo la 
disponibilidad de medios, que de existir, aumenta el riesgo actual”; “Considero que faltaría 
disponibilidad de medios” “Indagar el acceso a medios”, “La falta de factores protectores, 
también genera riesgo”, “No hay preguntas que evalúen de manera directa los factores 
protectores” “…aumentar ítems relacionados con los factores protectores”,  “Incluir con quien 
vive”, “Otro factor de riesgo son las autolesiones”. Por último, este análisis cualitativo dio cuenta 
de una codificación selectica asociada a los Factores psicosociales en los que se determina la 
relevancia de identificar los antecedentes de intentos previos, gestión emocional asociada a las 
autolesiones y la disponibilidad de acceso al método que constituiría un factor de orden 
contextual-social. 
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Posteriormente y a partir de las respuestas de los ocho jueces, se calculó el grado de 
acuerdo mediante el índice de acuerdo Inter jueces rwG (James, Demaree & Wolf, 1993) como 
se evidencia en la Tabla 4 
Tabla 4 
Análisis de concordancia interjueces 
Factor DS Media Varianza rWG 
Estructura .35 4.87 .125 .958 
Pertinencia .74 4.37 .553 .815 
Suficiencia .53 4 .285 .904 
Lenguaje .75 4.5 .571 .809 
Titulo .43 4.75 .214 .928 
Ficha .51 4.62 .267 .910 
Instrucciones .51 4.62 .267 .910 
Factores Sociodemográficos .46 4.75 .214 .928 
Historia Personal .51 4.37 .267 .910 
BIS 15 .92 4 .857 .714* 
BDI-II .75 4.5 .571 .809 
BHS .35 4.87 .125 .958 
PANSI Positivo .75 3.5 .571 .809 
PANSI Negativo .92 4 .857 .714* 
IRS .74 4.37 .554 .815 
Instrucciones Instrumentos .46 4.75 .214 .928 
Respuesta Instrumentos 0 5 0 1 
Nota: *No significativo 
 
Los resultados del índice de concordancia entre jueces rwG, sugieren una fuerza de 
concordancia casi perfecta por los jueces, con excepción de la Escala de ideación suicida 
Negativa, y la escala de Impulsividad, de las cuales el puntaje indica fuerza de concordancia 
considerable.  Estos resultados indican que, los jueces realizaron valoraciones tendientes al 
acuerdo, respecto a los diferentes aspectos propuestos en la batería, como la caracterización del 
individuo basado en factores sociodemográficos y de la historia personal considerando factores 
psicosociales, así como de los diferentes instrumentos psicológicos y dirigidos a identificar 
factores que la literatura ha determinado como de riesgo para la conducta suicida. No se 
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realizaron modificaciones a la batería, excepto la inclusión de factores en la historia personal de 
acuerdo a las sugerencias hechas por los jueces. 
Una vez administrada la batería, y para realizar los análisis subsiguientes, se identificaron 
los participantes con riesgo suicida de acuerdo al punto de corte de la escala de Riesgo Suicida 
de Plutchick, es decir un puntaje mayor o igual a 6. La distribución se observa en la Figura 2, 
donde de los 457 sujetos que participaron del estudio, 114 presentan riesgo suicida que 
representan el 24.9% de la muestra, de los cuales el 18.2% eran mujeres y el 6.8% hombres, a 
quienes se les brindaron las rutas de atención en concordancia con los aspectos éticos 
establecidos en la investigación. 
 
Figura 2. Distribución de la muestra de acuerdo al Riesgo identificado en la escala de 
Plutchick. 
 
Con el propósito de establecer la predicción del riesgo suicida se realizaron medidas de 













Con Riesgo Sin Riesgo
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Tabla 5 
Medidas de asociación entre Riesgo, variables sociodemográficas y factores psicosociales 
Variable χ² Df P V de Cramer 
Sexo ,954 1 ,351 ,046 
Estado Civil 21,749 4 ,000* ,218 
Orientación sexual 26,792 2 ,000* ,243 
Ocupación actual 25,967 5 ,000* ,238 
Actor violencia interpersonal 68,641 4 ,000* ,388 
Tipo Violencia 93,478 5 ,000* ,452* 
Enfermedad física crónica 8,160 1 ,004* ,134 
Enfermedad mental 69,024 1 ,000* ,389 
Antecedente suicidio familia 17,987 1 ,000* ,198 
Consumo de alcohol ,805 1 ,370 ,042 
Consumo de S.P.A 7,212 1 ,007* ,126 
Acceso al método 7,271 3 ,064 ,126 
Aislamiento 106,507 1 ,000* ,483* 
Con quien vive 4,080 3 ,253 ,094 
 
Según los resultados presentados en la Tabla 5, en la prueba χ² existen relaciones 
significativas entre la población con riesgo suicida y los factores estado civil, orientación sexual, 
ocupación actual, actor y tipo de violencia, enfermedad física y mental, antecedente de suicido 
familiar, consumo de sustancias psicoactivas y aislamiento. Sugiriendo, que el riesgo suicida 
estaría estadísticamente asociado a estos factores. 
Por otro lado, el coeficiente de asociación V de Cramer- indica que existen asociaciones 
relativamente fuertes entre el riesgo suicida y principalmente los factores aislamiento, 
antecedentes de violencia interpersonal, mientras que los antecedentes de enfermedad mental, y 
quien haya ejercido sobre los participantes la violencia interpersonal, tienen una asociación 
moderada. 
Respecto a la estimación del riesgo, la Tabla 6  y la Figura 3 indican que solo dos factores 
fueron indicadores de riesgo para la muestra: pertenecer al sexo masculino y que el lugar de 
origen sea urbano, es decir que un hombre presenta 1,26 más riesgo que si se es mujer; Y 
BATERIA BERS          65 
 
   
 
proceder de un contexto urbano, representa un riesgo 1,14 veces mayor que ser procedente de un 
ambiente rural. 
Tabla 6 
Estimación del riesgo suicida según, variables sociodemográficas y factores psicosociales 
Factor OR OR IC 95% 
Inferior 
OR IC 95% 
Superior 
Sexo masculino 1,26 0,789 2,024 
Procedencia urbana 1,14 0,433 2,975 
Enfermedad física 0,43 0,238 0,777 
Enfermedad Mental 0,09 0,043 0,169 
Antecedente suicidio familia 0,37 0,233 0,593 
Consumo de alcohol 0,82 0,537 1,26 
Consumo de S.P.A 0,39 0,19 0,79 
Aislamiento 0,09 0,057 0,153 
 
En la gráfica forest plot del riesgo suicida (Figura 3), se evidencian tanto los valores por 
encima de uno que se asumen como factores de riesgo, pero los que se encuentran por debajo de 
1 (OR) también pueden ser analizados, ya que cuando un factor de riesgo no está presente o es 
opuesto, puede ser comprendido como un factor de protección, por lo que, en la muestra, estos 
valores se pueden asumir como posibles factores protectores, y contribuir a la disminución del 
riesgo suicida, contrarrestando el malestar y la tensión generados por los eventos vitales.  
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Figura 3. Forest Plot riesgo suicida 
 
Considerando que se busca determinar que la batería estime de forma óptima los factores 
de riesgo, los resultados del análisis de componentes principales, indican que los diferentes 
factores incluidos como unidades de medida de la batería convergen a un solo componente, que 
es el Riesgo Suicida, ya que el auto valor (eigen value) es mayor a uno como se observa en la 
Figura 4.  
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-  
Figura 4. Componentes Principales, la carga en un único factor indica la reducción de los 
puntajes de los instrumentos en una sola dimensión de Riesgo Suicida. 
En la Tabla 7 puede evidenciarse que, los dos factores que aportan mayor varianza 
explicada al riesgo suicida, son el nivel de depresión con la medida del BDI-II y el riesgo total 
con el IRS, seguidos por los factores de impulsividad: inatención e impulsividad motora. 
Mientras que la falta de planeación y la desesperanza, aunque hacen parte del componente son 
los que menor aporte realizan al componente, esto puede explicarse dado que los valores de 




Componente PC1 Unicidad 
BDI-IITOTAL 0.882 0.222 
BHS-TOTAL 0.422 0.822 
IMPULSIVIDAD MOTORA 0.561 0.685 
INATENCION 0.633 0.599 
IRS-TOTAL 0.867 0.248 
NO PLANEACION 0.473 0.776 
PANSI NEG 0.793 0.372 
PANSI POS 0.808 0.347 
 
Nota: PC1 (Componente principal 1). 
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En la Figura 5, el grosor de las líneas evidencia la capacidad explicativa de las 
variables; el Inventario de depresión de Beck, el inventario de riesgo suicida y el inventario de 
ideación suicida positiva y negativa – PANSI- presentan la mayor capacidad explicativa para el 
riesgo suicida.  Por tanto, se evidencia la saturación de un único componente denominado riesgo 
suicida. 
 
Figura 5. Gráfico de senderos del componente principal obtenido a partir de las medidas de los 
instrumentos que componen la batería. 
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Discusión 
El objetivo propuesto sobre diseñar una batería para evaluar el riesgo suicida y valorar 
sus propiedades psicométricas fue alcanzado a partir de la metodología y análisis de datos 
desarrollados. A continuación, se discuten los resultados derivados de cada uno de los análisis 
desarrollados. 
El primer análisis, en cuanto a los datos derivados de la evaluación por jueces expertos, 
es importante señalar que este estudio es de corte cuantitativo, pero para obtener mayor 
información respecto a lo consignado por los Jueces en el formato de evaluación, se optó por 
utilizar como técnica complementaria de análisis de contenido, de corte cualitativo. Se encontró 
que un 62.5% sugirió que, dentro de los aspectos a evaluar, debería considerarse la inclusión de 
elementos como el acceso al método o mecanismo y factores protectores. 
Respecto a lo anterior, el factor acceso al método fue incluido en la propuesta ya que, 
aunque los resultados pueden variar de acuerdo con las poblaciones estudiadas, se ha encontrado 
que los reportes de investigación y epidemiológicos, describen el medio utilizado para intentar o 
consumar la conducta suicida. Así el reporte del ICMLCF (2020b) coincide con los estudios de 
Anglemyer, Miller, Buttrey y Whitaker, (2016), Kõlves y de Leo, (2017) Cano-Montalban y 
Quevedo-Blasco (2018), en los que los métodos más utilizados son ahorcamiento, intoxicación y 
armas de fuego, en los que además se señala que los métodos más letales son utilizados por los 
hombres a lo largo del ciclo vital. 
Tanto el centro de recursos para la prevención del suicidio como las investigaciones 
desarrolladas por Eddleston y Gunnell, (2020); Kim, (2018); Kõlves y de Leo (2017), proponen 
restringir el acceso a métodos de suicidio altamente letales y de uso común, como un enfoque de 
orden Gubernamental para la prevención y reducción de las tasas generales de suicidio. De 
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acuerdo a las características socioeconómicas de los países, las restricciones pueden orientarse a 
limitar las ventas o retirar medicamentos que se toman comúnmente en casos de sobredosis 
fatales, restringir el acceso a armas y hacer que los lugares de alto riesgo más seguros como las 
estaciones del metro y otros medios de transporte masivo, así como barreras en puentes; mientras 
que en países con ingresos menores, las acciones se han centrado en la prohibición de pesticidas 
altamente peligrosos utilizados en agricultura.  
En relación a la restricción de pesticidas, los resultados de las investigaciones de Gunnell, 
et al., (2017); Knipe, et al. (2017) y Reifels, et al. (2018) se dirigen a establecer que las 
prohibiciones de plaguicidas altamente peligrosos, que se ingieren comúnmente en actos de auto 
envenenamiento parecen ser efectivas para reducir las tasas de suicidio.  
Kim, (2018); Kõlves y de Leo (2017), resaltan que métodos generadores de asfixia o 
algunos de intoxicación como los medicamentos, presentan mayores limitaciones para la 
restricción; adicionalmente se propone la importancia de considerar la disponibilidad cognitiva, 
que es influenciada por los medios de comunicación, al proveer de detalles técnicos sobre 
métodos específicos.   
De acuerdo a Eddleston y Gunnell, (2020) la restricción de medios resulta efectiva, 
porque los impulsos suicidas a menudo son transitorios, así que hacer que estos métodos sean de 
difícil acceso evitará que ocurra el intento de suicidio o derivaría quizá en el uso de medios 
menos letales, marcando una diferencia entre sobrevivir al intento y obtener el apoyo requerido 
en los servicios de salud mental. 
En cuanto los factores protectores , la gran mayoría de estudios se han orientado en la 
identificación de factores de riesgo como los desarrollados por Parra-Uribe  et al. (2017), Choo, 
Harris, Chew y Ho (2019), Castrillón, et al. (2015),  Tabares, Núñez, Caballo, Osorio y Aguirre, 
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(2019) entre otros, por lo que los factores de protección no han sido estudiados de manera 
amplia, pero al entender el factor de protección como los que disminuyen la probabilidad de 
presentar pensamientos y comportamientos suicidas (Center for Disease control and prevention, 
2019), se comprende que cuando un factor de riesgo está ausente o es opuesto, puede 
considerarse como un factor protector, por lo anterior en los estudios sobre suicidio los OR 
mayores a uno, se asumen en forma inversa, es decir que la ausencia de un factor de riesgo es 
considerada como factor de protección.  Por ejemplo, aspectos como el bajo nivel educativo y el 
escaso apoyo social, son algunos de los factores de riesgo para diversas condiciones en salud 
mental, por tanto, favorecer el acceso a la educación y fortalecer las redes de apoyo del individuo 
se constituirían en factores de protección. 
Se resalta, además, la pertinencia que los factores de riesgo no sean vistos como simples 
señales de advertencia, que indican un riesgo inmediato, ya que los factores proveen al evaluador 
de información sobre los individuos que están en riesgo, pero dan poca cuenta del riesgo 
inmediato (Suicide Prevention Resource Center, 2011).  Se resalta  que la valoración de la 
vulnerabilidad apoyar de forma valida la evaluación clínica y la posterior toma de decisiones, 
posibilitan desarrollar las rutas de atención más indicadas de acuerdo a los procesos terapéuticos 
derivados de la comprensión del caso, dado que la presencia de un mayor número de factores 
aumenta la vulnerabilidad del individuo ante una situación que perciba como amenazante. 
Referente a los análisis de orden cuantitativo, para establecer la fuerza de concordancia se 
calculó el índice de armonía Inter jueces rwG, una medida que compara el acuerdo promedio 
observado a nivel de ítem, entre los jueces con la varianza esperada (James, Demaree y Wolf, 
1993). Los resultados, sugieren una fuerza de concordancia casi perfecta por los jueces, respecto 
a los diferentes aspectos valorados sobre la batería propuesta, con excepción de la Escala de 
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ideación suicida negativa, y la escala de impulsividad, aunque los puntajes resultantes indica 
fuerza de concordancia considerable. 
A este respecto se indica que la selección, tanto de los factores sociodemográficos como 
psicológicos y los instrumentos de evaluación, se fundamentó en la revisión de estudios de tipo 
meta-análisis y revisiones sistemáticas que brindaran suficiente soporte empírico para su 
inclusión. Los dos instrumentos sobre los que los jueces realizaron, valoraciones más bajas son 
instrumentos validados y utilizados en diversas investigaciones que dan cuenta de su utilidad en 
la investigación y el campo clínico.  
El Inventario de ideación suicidad positiva y negativa (PANSI) fue adaptado por 
Villalobos-Galvis, (2010) y posteriormente por Avendaño-Prieto, Pérez-Prada, Vianchá-Pinzón, 
Martínez-Vaquero y Toro, (2018), quienes encontraron resultados similares de consistencia 
interna, con Alpha de Cronbach de .899, prueba total; .931/0.89 para ideas negativas y .836/.77 
para positivas. Adicionalmente, estudios como los desarrollados por Benavides-Mora, Villota-
Melo y Villalobos-Galvis (2019), encontraron que entre los años 2004 a 2018 el 11.3% utilizó el 
PANSI, para la medición y evaluación de la conducta suicida. Indistintamente, el instrumento ha 
sido utilizado en diversos estudios con población adolescente y adulta como los desarrollados los 
últimos años por Pineda-Roa (2019); Siabato, Forero y Salamanca (2017); Restrepo, et al. 
(2018). 
Así mismo, la escala de Riesgo suicida de Plutchik (IRS), tiene una adaptación de Rubio, 
et al. en 1998 que indica un alfa de Cronbach de 0.89 y especificidad del 88%, para diferenciar 
sujetos normales y aquellos con antecedentes de intento suicida. Estudios como los de Castrillón, 
et al. (2015); Tabares, Núñez, Caballo, Osorio y Aguirre, (2019), soportan la especificidad de la 
escala para discriminar los individuos con riesgo de los que no. 
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Sumado a lo anterior, y considerando tanto el sustento empírico encontrado y los 
diferentes estudios que han utilizado la escala IRS, para identificar individuos con riesgo suicida, 
se consideraron los resultados de esta prueba para realizar los análisis subsiguiente. De las 457 
personas que hacían parte de la muestra, se encontró que 114 presentan riesgo suicida, ya que 
tuvieron puntajes iguales o mayores a seis en esta escala, lo que de acuerdo al punto de corte 
sugiere que estas personas tienen una mayor probabilidad de presentar intentos previos, ideación, 
síntomas depresivos o de desesperanza; aspectos abordados por la escala en algunos de sus ítems 
En cuanto al segundo análisis, dirigido a determinar cuáles variables sociodemográficas 
se asocian con el riesgo suicida, se utilizaron análisis bivariados a partir de tablas de 
contingencia, calculado los valores de χ², los cuales indican que existen relaciones significativas 
entre los factores estado civil, orientación sexual, ocupación, actor y tipo de violencia, 
enfermedad física crónica, enfermedad mental, consumo de sustancias psicoactivas y 
aislamiento.  
La variable estado civil, se ha identificado como un importante predictor del suicidio, los 
datos del ICMLCF (2020b) señalan que el 23.15% de suicidios correspondieron a individuos 
solteros, mientras que la encuesta de salud mental (Gómez-Restrepo, Escudero, Matallana, 
González y Rodríguez, 2015), indica mayor proporción de ideación suicida en personas casadas, 
en unión libre o con relación de pareja (7.4%) en relación con las personas solteras (6.3%) 
Lo anterior se evidencia en investigaciones como la realizada por Kyung-Sook, SangSoo, 
Sangjjin, y Young-Jeon, (2017) en la que se encontró que las personas no casadas tienen un 
riesgo de suicidio mayor que las casadas, sumado a que factores como el sexo y la edad son 
importantes moduladores de la relación entre el estado civil y el suicidio. Los resultados de este 
estudio indicaron que el riesgo de suicidio para los no casados (viudos, divorciados, solteros) 
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versus casados fue OR = 1,92 (IC del 95%: 1,75-2,12), adicionalmente hallaron que la OR 
combinada es mayor para las personas no casadas menores de 65 años (OR: 2,22, IC del 95%: 
2,18-2,26) que para las personas mayores de 65 años (OR: 1,69, 95% CI: 1,62-1,75). 
May y Klonsky (2016) encontraron que ser soltero era un factor más común entre los que 
intentaban suicidarse en comparación con los ideadores suicidas (d = 0.20), la relación fue 
similar al comparar ideadores con individuos no suicidas (d = .19). Cano-Montalban, y Quevedo-
Blasco (2018) coincidieron en que hay una mayor probabilidad de que se presenten todos los 
comportamientos suicidas en personas con un estado diferente al matrimonio, siendo el suicidio 
más común en personas solteras, y la ideación, planificación e intentos en personas separadas, 
divorciadas y viudas 
Para Huang, Ribeiro, Musacchio, Franklin, y Tran, (2017) el efecto predictivo del estado 
civil como categoría fue significativo para la ideación suicida (OR = 1.27) y la muerte por 
suicidio (OR = 1.62), pero no para el intento (OR = 0.97). Adicionalmente identificaron que estar 
soltero aumentó significativamente el riesgo de ideación (OR= 1.56) y muerte OR= 2.24, pero no 
del intento (OR= 1,31). En esta investigación ni estar casado o divorciado, predijo 
significativamente el riesgo de ningún resultado. 
Kposowa, Ezzat y Breault, (2020) también investigaron el impacto del estado civil en el 
suicidio, su trabajo diferenció el estado civil separado y divorciado, encontrando que los 
divorciados y separados tenían un 88% más de probabilidades de suicidio que los casados (OR 
1.886, IC = 1.649, 2.156); cuando se separaron, los divorciados tenían un riesgo de suicidio 
superior en un 97% al de los casados (OR = 1.973, IC = 1.711, 2.274) y los individuos separados 
experimentaron un riesgo de suicidio que fue casi un 52% mayor que el de los casados (OR = 
1.515, CI = 1.130, 2.037). 
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Respecto a la variable orientación sexual, algunas investigaciones señalan que la 
atracción emocional, romántica, sexual o afectiva duradera hacia otros, representa un factor de 
riesgo para el suicidio. Por ejemplo la investigación desarrollada por Nystedt, Rosvall, y 
Lindström en el 2019, al investigar las asociaciones entre la orientación sexual y la ideacion e 
intento suicida encontraron que para los hombres, las razones de probabilidad de ideación suicida 
fueron significativamente más altas tanto para bisexuales (OR =2.51, IC=1,67-3,77) como para 
homosexuales (OR= 3,41, IC=2,37-4,91) mientras que para las mujeres se mantuvieron 
significativamente más altas tanto para bisexuales, (OR= 3,20, IC=2,40-4,26) como para las 
denominadas otros, (OR= 2,13, IC=1,30-3,49); la asociación no fue significativa para las 
mujeres homosexuales (OR 1,24, IC=0,71-2,20). En cuanto al intento suicida, hallaron que tanto 
los hombres bisexuales, (OR= 2.46, CI=1.36-4.44) como los homosexuales, (OR= 2,02, CI= 
1,05-3,89) tenían tasas de probabilidad de intento de suicidio significativamente más altas en 
comparación con los hombres heterosexuales en el modelo final. Para las mujeres, las razones de 
probabilidad fueron significativamente más altas para las mujeres bisexuales, (OR=3.02, CI= 
2,13-4,30) y las mujeres que se identificaron como otras, (OR= 2,01, CI= 1,03-3,92), pero no 
para las mujeres homosexuales, (OR= 1.98, CI= 0.93- 4.22). 
Resultados similares se encontraron en la investigación conducida por Miranda-
Mendizábal et al. (2017), el metaanálisis encontró un mayor riesgo de intentos de suicidio en 
hombres homosexuales o bisexuales en comparación con hombres heterosexuales (OR = 2.21, IC 
=1,21–4,04); ser una mujer lesbiana o bisexual se asoció con un mayor riesgo de intentos de 
suicidio, pero esto no fue significativo (OR = 1.97, IC= 0.90-4.30). Al comparar los hombres 
homosexuales con los heterosexuales se evidenció un riesgo significativamente mayor (OR = 
8,36, IC=1,88-37,11), algo similar se observó al comparar hombres bisexuales con hombres 
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heterosexuales (OR = 2,44, IC= 1,16–5,16). Los resultados obtenidos en relación a mujeres 
lesbianas versus heterosexuales demostraron un mayor riesgo de intento de suicidio (OR = 4,31, 
IC=1,89-9,86) y también en mujeres bisexuales versus heterosexuales, aunque no significativo 
(OR = 1,56, IC= 0,66–3,69) 
Estudios como el desarrollado por Clark, Mays, Arah, Kheifets y Cochran, (2020) en la 
población LGTBIQ+, se dirigieron al análisis del mecanismo utilizado encontrando que en 
comparación con los hombres heterosexuales, los hombres de minorías sexuales evidenciaron 
probabilidades significativamente mayores de muerte por ahorcamiento (OR = 2.39,  IC=1.83-
3.12), ingestión de drogas o veneno (OR = 4.69,  IC= 3.39-6,50), cortes o perforaciones (OR= 
2.51, IC= 1.27-4,93), saltar desde altura (OR = 6.67, IC= 3.92-11.31) y envenenamiento por 
vapores (OR = 2.78, IC= 1.59-4.89) que por uso de arma de fuego. Mientras que las mujeres de 
la comunidad LGTBIQ+, en comparación con los hombres eran significativamente más 
propensas a usar armas de fuego (OR= 1.75, IC= 1.12-2.75) e ingestión de drogas o veneno (OR 
= 1.76, IC= 1.05- 2.96) y sustancialmente menos propensos a saltar desde una altura (OR = 0.13, 
IC =0.03-0.70) que muerte por ahorcamiento.  Los hallazgos sugieren que la mayor tasa de 
mortalidad por suicidio entre las minorías sexuales probablemente se deba al ahorcamiento, un 
método de suicidio que como se mencionó anteriormente, no es particularmente susceptible a los 
métodos de prevención de acceso restringido. 
Ahora bien, al referirse a la ocupación como factor de riesgo, Milner, Spittal, Pirkis y 
LaMontagne (2016) encontraron que en todas las ocupaciones, hombres y mujeres tenían un 
riesgo similar de suicidio y había una serie de patrones similares entre hombres y mujeres dentro 
de los grupos ocupacionales. El mayor riesgo de suicidio tanto para hombres como para mujeres 
fue evidente en ocupaciones de servicios comunitarios, como la policía (OR= 1.95, IC= 1.02- 
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3.71 para mujeres y OR= 1.29, IC= 1.08-1,55 para hombres) y militares (OR= 1.81, IC= 1.41- 
2.32 para mujeres y OR= 1.62, IC= 1.25-2,11 para hombres). Resultados semejantes se hallaron 
para ocupaciones elementales y trabajos agrícolas calificacdos, mientras que el riesgo fue bajo 
para gerencia de alto nivel y trabajadores de oficina.  Los hallazgos sugieren que los resultados 
pueden diferir de acuerdo a variables como riesgo individual, laboral y socioambientales. 
Un estudio posterior, estableció que las personas en ocupaciones con acceso a armas de 
fuego, medicamentos o drogas y monóxido de carbono utilizaron estos métodos con más 
frecuencia para cometer suicidio que aquellas que no tenían acceso a los medios. Las mujeres en 
ocupaciones con acceso a medios tuvieron tasas de suicidio 3,02 veces mayores (IC=2.60-3.50) 
que las sin acceso. Los hombres en ocupaciones con acceso tenían tasas de suicidio que 1.24 
veces mayores que aquellos sin acceso (IC=1.16-1.33) (Milner, Witt, Maheen & LaMontagne, 
2017). Una vez mas se evidencia que el acceso a los medios es un factor de riesgo de suicidio y 
la importancia de controlar el acceso a métodos letales en ocupaciones en las que estos están 
fácilmente disponibles. 
Referente al desempleo, Cano-Montalban, y Quevedo-Blasco (2018), encontraron, que 
estas personas evidencian un 33.3% más suicidios y un 41.6% de los demás comportamientos 
suicidas como ideación e intento.  Así mismo, Yu-Hui & Wen-Yi, (2018) encontraron mayor 
probabilidad en el aumento del suicidio entre individuos entre los 55-64 años con el aumento de 
la tasa de desempleo, en tanto que la disminución en la tasa de desempleo, tiene más 
probabilidades de reducir la tasa de suicidio de los jóvenes entre los 15 y 34 años) y los grupos 
de mediana edad (35 a 54 años). Estos resultados guardan relación con el reporte del INMLCF 
respecto al 6.39 % de suicidios derivados por motivos económicas. 
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En relación a los factores actor y tipo de violencia, el estudio de MacIsaac, Michael, 
Bugeja, y Jelinek (2016) encontró que la mayoría de investigaciones informaron una asociación 
entre ser víctima de violencia interpersonal y muerte por suicidio entre las mujeres. Se analizaron 
tanto el abuso físico como el psicológico o emocional; la relación más frecuentemente estudiada 
fue entre parejas íntimas, seguida por la violencia experimentada por otros miembros de la 
familia.  Algunos hallazgos de los estudios revisados sugieren que cualquier exposición a la 
violencia puede aumentar el riesgo de muerte por suicidio hasta en 17 veces, en comparación con 
las mujeres no expuestas; mujeres que hayan sido víctimas de abuso sexual infantil pueden tener 
un riesgo hasta 40 veces mayor de morir por suicidio, así como el maltrato (incluido el abuso 
físico, emocional, psicológico o verbal) o la opresión por parte de la pareja. Adicionalmente se 
resalta que más del 85% de los casos de suicidio con antecedentes de violencia doméstica tenían 
antecedentes de depresión u otra enfermedad mental. 
En esta línea, los hallazgos de Castellví, et al (2017b) señalan  que para las víctimas de 
cualquier violencia interpersonal, el OR del intento de suicidio posterior fue de 1.99 (IC=1.73-
2.28); para el maltrato infantil, OR= 2.25 (IC=1.85-2.73); para intimidación, OR=2.39 (IC 1.89–
3.01); para la violencia en el noviazgo, OR=1.65 (1.40–1.94); y para la violencia comunitaria, 
OR=1.48 (IC= 1.16–1.87). Las víctimas jóvenes de violencia interpersonal tenían un OR de 
muerte por suicidio de 10.57 (IC= 4.46 a 25.07) 
Dado que dentro de los motivos referidos por el IMLCF para cometer suicidio se 
encuentra conflicto de pareja o ex pareja y desamor, la investigación de Brown y Seals (2019) 
identificaron problemas de pareja en el 26% de todos los casos de suicidio en los que se conocían 
las circunstancias. Así mismo se identificó violencia de pareja en el  43% de los casos y 
antecedente de discusión o pelea en el 30% de los casos, los que en su mayoría fueron seguidos 
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inmediatamente por el suicidio. Los autores concluyen que existe una gran cantidad de violencia 
subyacente y directa en las relaciones íntimas, que agrava el riesgo de suicidio. 
En cuanto a los antecedentes de enfermedad física crónica varias investigaciones 
soportan estos hallazgos, como las desarrolladas por Sampaio et al. (2019) respecto a la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica -EPOC-, indicando que las personas con esta 
condición tienen 1.9 más probabilidades de suicidarse (OR = 1.90, IC=1.27-2.48), estas personas 
tienen más probabilidades de presentar ideación o intentos previos. Resultados similares se 
evidencian en los trabajos de Goodwin, Marusic y Hoven, (2003) en las que la enfermedad 
pulmonar tuvo una asociación de (OR) = 1.8 (IC=1.1-2.7) y otras condiciones como úlceras 
(OR= 2,1, IC=1.3-3.4) y SIDA (OR = 44.1, IC= 10.5-185,6) se asociaron con una probabilidad 
significativamente mayor de intento de suicidio. Así mismo hubo una asociación entre el número 
total de enfermedades físicas y la probabilidad de intento de suicidio (OR = 1.7, CI=1.5-2.0). 
Webb, et al (2012) en su estudio con pacientes de atención primaria, encontraron un 
riesgo de suicidio significativamente mayor en pacientes con enfermedad coronaria (OR=1.53, 
IC=1.14-2.04), accidente cerebrovascular, (OR=1.54, IC=1.04-2.28) EPOC (OR=1.80, IC=1.18-
2.76) y osteoporosis (OR=2.33, IC=1.46-3.72). Los resultados sugieren que el riesgo fue mayor 
en las mujeres más jóvenes con enfermedades físicas per se y en las mujeres mayores con 
multimorbilidad. 
Por su parte Scott, et al (2010) señalan que aunque la mayoría de las condiciones físicas 
estudiadas se asociaron con la ideación suicida, la epilepsia es la más fuertemente asociada (OR= 
2.6), incluyendo la predicción de los ideadores que hacen planes o intentos planificados (OR= 
4.5). El cáncer y el ataque cardíaco / accidente cerebrovascular también se asociaron 
significativamente con los intentos planificados (OR=2.5 y 2.7), respectivamente). 
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Estudios como el de Qin, Webb, Kapur, y Sørensen, (2013) develan que en la población 
de estudio, el 63,5% de los casos de suicidio tenían antecedentes de hospitalización por 
enfermedad física, y que esta aumentó significativamente el riesgo de suicidio posterior (OR= 
2.13, IC= 2.07–2.18) con un efecto sustancialmente mayor en mujeres (OR=2.50, IC=2.38-2.62 ) 
que en hombres (OR= 1,97, IC=1.91-2.03). Así mismo, el número de enfermedades físicas se 
relacionó linealmente con un aumento de las probabilidades de intento de suicidio (OR = 1.3, 
IC= 1.2-1.5). A este ultimo aspecto, ya considerado en algunas investigaciones descritas, 
Stickley et al (2020), señalan que el mayor número de condiciones de salud, aumenta el 
comportamiento suicida. Dentro de los resultados se encuentra que, al tener comorbilidad con 
cuatro o más enfermedades, la ideación presenta una asociación (OR) de 2.99, mientras que la 
planeación y los intentos son de OR=4.82 y OR= 4.39 respectivamente. Para 2-3 condiciones los 
resultados sugieren OR= 1.46 para ideación, OR= 1.98 para planeación suicidad y OR=2.20 para 
intento suicida. 
De esta manera, los resultados tanto del presente estudio como de los que lo sustentan, 
resaltan la importancia de considerar el papel de la enfermedad física como factor de riesgo de 
suicidio en las estrategias de prevención del suicidio. 
 Al considerar el factor, antecedentes de salud mental los estudios de Baldessarini, 
Tondo, Pinna, Nuñez y Vázquez, (2019) encontraron asociaciones entre riesgo suicida y el 
trastorno afectivo bipolar (OR= 20.6, IC=18.3–22.9) y la depresión mayor (OR= 5.26, IC= 4.34–
6.31); Gili et al (2019); Guzmán, Cha, Ribeiro y Franklin, (2019), indican que la presencia de 
cualquier trastorno mental se considera un factor para cometer un acto o intento suicida 
(OR=10.83, IC= 4.69, 25.00) y Ribeiro, Huang, Fox y Franklin, (2018), describieron los efectos 
de la depresión entre en la predicción de la ideación. (adultos, OR = 2.25, IC= 1.93–2.63; 
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adolescentes, OR=1.95, IC= 1.66–2.30) y respecto a los intentos (adultos OR = 1.53, IC= 1.42–
1.66; adolescentes, OR = 1.62, IC= 1.50–1.76.   
De igual forma Batterham, Calear, Christensen, Carragher y Sunderland, (2018) 
evaluaron nueve trastornos utilizando los criterios clínicos del DSM-5. Los modelos de regresión 
logística indicaron que todos los trastornos se asociaron de forma significativa e independiente 
con la ideación suicida. Sin embargo, solo el trastorno obsesivo-compulsivo y el trastorno de 
estrés postraumático se asociaron significativamente con el intento de suicidio entre los 
participantes con ideación, independientemente de otros trastornos (OR = 2,0 para ambos). El 
aumento de la comorbilidad tuvo una asociación significativa con la ideación suicida, pero no 
con los intentos. 
 En la misma línea, Knipe et al, (2019) encontraron que la estimación combinada de los 
trastornos psiquiátricos fue de 58% y 45% en conductas suicidas fatales y no fatales El trastorno 
psiquiátrico más prevalente asociado con la conducta suicida fatal y no fatal fue el trastorno del 
estado de ánimo, 25% y 21% respectivamente. Y para conducta suicida no fatal también 
encontraron la ansiedad y los trastornos relacionados con un 17%. 
Referente a los antecedentes familiares de intento o muerte por suicidio, el estudio de 
Ribeiro et al. (2016), reportó que una historia familiar de pensamientos y comportamientos 
autolesivos se asoció significativamente con mayores probabilidades de ideación suicida (OR= 
2.13) e intento (OR= 1.57) pero no con la muerte, y la exposición a pensamientos y 
comportamientos autolesivos de otros, entre ellos familiares, amigos y compañero,  se asoció con 
probabilidades significativamente mayores de ideación suicida (OR= 1.56) e intento (OR= 2.05). 
En el estudio de Grendas, (2019) la muestra se dividió en 4 grupos: G1, informaron 
antecedentes familiares de comportamiento suicida y abuso sexual infantil; G2, informaron 
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antecedentes familiares de comportamiento suicida pero no abuso sexual infantil, G3, informaron 
abuso sexual infantil pero no antecedentes familiares de comportamiento suicida y G4 no 
informaron antecedentes familiares de comportamiento suicida ni abuso sexual infantil. Los 
participantes de los grupos 1, 2 y 3 informaron más intentos de suicidio previos (OR = 1.17 - OR 
= 1.15 y  OR = 1.15 respectivamente), el G1 tenían más probabilidades de informar una mayor 
letalidad en su intento de suicidio en comparación con el G4.  
Otro estudio que refiere la pertinencia de la variable historia familiar es el realizado por 
Wang, et al (2017), los resultados señalaron que los ideadores suicidas (8,6%) informaron 
antecedentes familiares de suicidio más frecuentes que los estudiantes sin ideación suicida 
(3,4%); los que intentaron suicidarse (18,0%) tuvieron una tasa significativamente mayor de 
antecedentes familiares positivos de suicidio, que los que tenían ideas suicidas sin intento de 
suicidio (6,8%) y finalmente encontraron que una historia familiar de suicidio se asocia con el 
riesgo para ideación suicida, (OR=2.40, IC=1.88-3.05) y con el intento suicida entre los 
ideadores (OR=2.99, IC=1.84-4.86) 
Respecto al consumo de sustancias psicoactivas, es importante indicar que no se 
discriminó el abuso de estas sino su uso, sin dimensionar parámetros de frecuencia, duración o 
intensidad. A este respecto, McClatchey, Murray, Rowat y Chouliara, (2017), encontraron mayor 
riesgo de suicidio para para los fumadores actuales en comparación con los que nunca fumaron 
(OR= 1.81, IC=1.50–2.19) y para los trastornos relacionados con sustancias  (OR= 5.24, 
IC=3.30–8.31), siendo el riesgo fue más fuerte en mujeres (OR= 8.34, IC=2.18–31.82) que en 
hombres (OR=3.87, IC=1.85–8.13). Por su parte Borges, et al (2017) encontraron que niveles 
altos de consumo agudo de alcohol tenían mayor probabilidad de intento de suicidio (OR= 37,18, 
IC=17,38-79,53) 
BATERIA BERS          83 
 
   
 
Así mismo, Witte, Gauthier, Huang, Ribeiro y Franklin (2018) indican que la categoría 
amplia de fármacos fue un predictor estadísticamente significativo de ideación (OR=1.39, 
CI=1.28-1.51) e intento de suicidio (OR=1.31, CI=1.21-1.41), pero no para muerte, aunque los 
tamaños del efecto fueron similares en todos los resultados. El consumo de marihuana fue un 
predictor estadísticamente significativo de ideación (OR=1.28, CI=1.11-1.48) e intento de 
suicidio (OR=1.25, IC+1.07-1.46), pero no de muerte. De manera similar, el uso sedante, 
hipnóticos o ansiolíticos son predictores de suicidio, sustancias como crack y cocaína fue 
significativo para ideación (OR=3.43, CI=2.13-5.52) e intento (OR=1.48, CI=1.07-2.06) y 
tambien se encontraron datos en relacion al uso de  
estimulantes como predictor de la ideación (OR=2.47, CI=1.64-3.73) y el intento de 
suicidio (OR=1.41, CI=1.04-1.91). Para el crack, la cocaína y los sedantes, no se disponía de 
datos suficientes para la muerte por suicidio.  
El tabaquismo fue un predictor estadísticamente significativo de todos los resultados 
(Ideación, OR=1.46, IC=1.4-1.59; Intento, OR=1.53, Muerte, OR=1.82, IC =1.21-2.73 , se alude 
además que el tabaquismo actual fue un predictor más consistente de todos los resultados que el 
tabaquismo de por vida. 
En relación con el factor aislamiento, en el estudio desarrollado por Calati, et al (2019) 
tanto la condición objetiva de estar solo (por ejemplo, vivir solo) como el sentimiento subjetivo 
de estar solo (es decir, la soledad) se asociaron fuertemente con el intento y la ideación suicida y 
adicionalmente, Leigh-Hunt, et al (2017) Identificaron cinco revisiones sistemáticas que cubren 
la conducta suicida: ideación, intento y consumación, una revisión encontró que un bajo sentido 
de pertenencia se asoció con un mayor riesgo de ideación suicida e intentos de suicidio, mientras 
que otra indicó que los niveles de integración social afectaron el comportamiento suicida no fatal 
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entre la población anciana. En grupos de población específicos, el aislamiento social fue 
mayormente asociado con la ideación suicida entre las personas con esclerosis múltiple y los 
residentes de hogares de ancianos y de cuidados, mientras que se observaron resultados mixtos 
entre las personas con discapacidades de aprendizaje. Se destaca que el grueso de las 
investigaciones se orienta a población adulta mayor institucionalizada, lo que no da cuenta de las 
características del aislamiento en jóvenes y adultos, población indicada por el reporte del 
INMLCF como la de mayor prevalencia.  
En cuanto al tercer análisis, dirigido a establecer la magnitud de la asociación entre las 
variables se utilizó el estadístico V de Cramer y los ODDS ratios (OR). Los resultados del 
coeficiente V de Cramer, indicaron que existen asociaciones relativamente fuertes entre el riesgo 
suicida y principalmente los factores de aislamiento y antecedentes de violencia interpersonal, 
mientras que los antecedentes de enfermedad mental, y quien haya ejercido sobre los 
participantes la violencia interpersonal, tienen una asociación moderada. 
Adicionalmente a lo ya expuesto con anterioridad, los estudios en poblaciones tanto de 
adolescentes como de adultos mayores, en las que se han desarrollado la materia de los estudios 
sobre esta variable, señalan que el aislamiento social se asocia a cuadros depresivos que pueden 
derivar en comportamientos suicidas (Bravo, Orozco, Ruvalcaba, Colunga & Ángel, 2018; 
Montes & Medina, 2019; Tabares, Núñez, Caballo, Osorio & Aguirre, 2019). Desde un abordaje 
de prevención el hecho, que el aislamiento se haya encontrado como un factor asociado al 
suicidio plantea desafíos orientados a fortalecer el apoyo social percibido. 
En cuanto los factores tipo y actor que ejerce la violencia, los estudios de Miranda-
Mendizabal, et al. (2019) incluyeron el análisis del factor violencia, y destacaron que la violencia 
de pareja en el noviazgo se asociaba a  tasas más altas de intentos de suicidio en mujeres, 
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resultados similares reportan Suárez, Restrepo, Caballero y Palacio (2018) quienes encontraron 
que la violencia en casa es un factor asociado al riesgo suicida en mujeres adolescentes y 
Haglund, et al (2016) observaron asociación entre la exposición a la violencia en la edad adulta e 
intentos suicidas violentos en mujeres. 
Referente a la asociación entre riesgo suicida y antecedente de enfermedad mental, se destaca 
que la comorbilidad con trastornos de salud mental, representan un amplio espectro de estudios, 
como los desarrollados por Baldessarini, Tondo, Pinna, Nuñez y Vázquez, (2019); Baldessarini y 
Tondo, (2020), Gili et al (2019); Guzmán, Cha, Ribeiro y Franklin, (2019) y Ribeiro, Huang, Fox 
y Franklin, (2018), en los que se encontraron resultados similares analizando trastornos depresivos, 
de ansiedad y personalidad principalmente. A este respecto es importante indicar que, aunque los 
trastornos psicológicos son un marcador importante en la explicación del riesgo suicida, no solo 
las personas que configuran un trastorno mental o han sido diagnosticadas pueden presentar signos 
o síntomas asociados al comportamiento suicida. 
Un cuarto análisis desarrollado, es el referente a la estimación del riesgo; los resultados 
identifican que solo dos factores se asocian a una mayor probabilidad de presentar riesgo suicida: 
el sexo masculino y que el lugar de origen sea urbano. Aunque los demás factores, no obtuvieron 
puntuaciones mayores a 1, estos pueden ser considerados como factores de protección y 
disminuirían el riesgo de presentar conductas suicidas.  
Al analizar el primer factor, es decir la variable sexo, los resultados obtenidos son 
similares a los de Huang, Ribeiro, Musacchio y Franklin, (2017), quienes en su estudio 
encontraron que el sexo fue la única categoría que predijo significativamente el riesgo tanto para 
ideación, intento y muerte por suicidio, así como Miranda-Mendizabal, et al. (2019) quienes 
encontraron que el riesgo de muerte por suicidio aumentó por antecedentes de cualquier trastorno 
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mental o abuso para ambos sexos.  Cabe indicar que el sexo es un factor de interés para muchas 
condiciones de salud mental que lo señalan como un indicador biológico explicativo; pero 
particularmente el ser hombre o mujer, ha sido un factor de análisis para el suicidio, los estudios 
epidemiológicos señalan mayores tasas de suicidio en hombres (ICMLCF, 2020a; 2020b) 
mientras que la ideación, los planes e intentos suicidas son mayores en mujeres (Gómez-
Restrepo, Escudero, Matallana, González y Rodríguez, 2015). 
Referente al factor origen urbano/rural, el INMLCF (2020b) indicó que las muertes por 
suicidio se presentaron en un 73.13% en la cabecera municipal -zona urbana- y el 21.71% en 
zonas rurales así mismo, Gómez-Restrepo, Escudero, Matallana, González y Rodríguez, (2015), 
indicaron que las prevalencias para planeación e intento es ligeramente mayor en zonas rurales. 
En contraste, Cano-Montalbán, I., & Quevedo-Blasco, R. (2018), encontraron en los estudios 
revisados que la ruralidad está estrechamente relacionada con el suicidio (51,7%) y con el resto 
de comportamientos suicidas (Ideación e intento) (14,28%). En relación con estos resultados, 
Chaparro-Narváez, Díaz-Jiménez y Castañeda-Orjuela, (2019), encontraron diferencias 
significativas en las tasas de suicidio en cuanto al sexo, ya que en ambas áreas fueron más altas 
en hombres, pero se presenta mayor número de casos en áreas urbanas.  
Por quinto y último, los análisis de componentes principales dan cuenta de cómo los 
diferentes factores propuestos se agrupan en uno solo, aportando mayor o menor varianza 
explicada al riesgo suicida. Las medidas que mayor aporte realizan son la medida de depresión 
(BDI-II) y de riesgo suicida (IRS). 
Respecto a la depresión, Mościcki, (2014); Toro-Tobar, Grajales-Giraldo y Sarmiento-
López (2016); Gili et al (2019); Ribeiro, Huang, Fox y Franklin, (2018); Witt, et al. (2019) y 
Baldessarini, Tondo, Pinna, Núñez y Vázquez, (2019), resaltan la asociación entre trastornos 
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afectivos y la conducta suicida fatal y no fatal. Adicionalmente, los referentes teóricos en 
psicopatología, han delimitado la asociación entre sintomatología depresiva y suicidio; de hecho, 
si se hace referencia a los criterios diagnósticos para el trastorno depresivo mayor se encuentran 
los pensamientos recurrentes sobre la muerte o el suicidio (American Psychiatric Association, 
2014). 
El riesgo a partir de la medida del IRS posibilita ubicar a los individuos, según si presentan 
o no riesgo, y como se mencionó anteriormente, estudios desarrollados dan cuenta de especificidad 
de la escala para discriminar los individuos con riesgo de los que no (Castrillón, et al. 2015; 
Tabares, Núñez, Caballo, Osorio y Aguirre, 2019), dan cuenta de la especificidad de la escala para 
discriminar los individuos con riesgo de los que no. 
En cuanto a las medidas que, aunque se agrupan y aportan al componente, lo hacen en menor 
medida, se podría considerar que estas medidas están presentes en otros constructos psicológicos 
asociados a la falta de planeación, poca reflexibilidad y búsqueda de gratificación inmediata 
(American Psychiatric Association, 2014). 
Ahora bien, uno de los resultados que quizá menos se ajustan a los estudios desarrollados en 
suicidio, es el obtenido en la medida de desesperanza, ya que desde su conceptualización en los 
años 70 ha sido considerada una medida importante para la identificación del riesgo suicida. Los 
modelos teóricos de corte cognitivo postulan que la desesperanza es una condición previa esencial 
para la ideación suicida en pacientes con condiciones de salud mental asociado al estado de ánimo 
(Abramson, et al. 2002), es así que estudios como el de Quiñonez-Tapia, Méndez Luévano y 
Castañeda-Camey (2019) y Tsujii, et al. (2020) dan cuenta de fiabilidad de la escala, dado el valor 
del coeficiente de omega de 0.89. El análisis factorial confirmatorio arrojó un SRMR = 0.07, CFI 
= 0.95, TLI =0 .94, RMSEA =0.05.   
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Uno de los elementos que podrían considerarse es el hecho de que la desesperanza se 
asocia a un factor cognitivo mayormente relacionado con la ideación, es decir cualquier 
pensamiento actual auto informado de participar en un comportamiento relacionado con el 
suicidio, a este respecto el estudio desarrollado por Sueki, (2020), mostró que la desesperanza 
era un predictor significativo del aumento a corto plazo de la ideación suicida, pero que el riesgo 
de suicidio no puede juzgarse adecuadamente por la desesperanza desde una perspectiva clínica. 
En esta misma línea el estudio de Baryshnikov, et al. (2020) la escala BHS predijo la ideación 
suicida clínicamente significativa (OR= 2,8), los autores señalan el papel de la desesperanza 
como determinante central de la ideación suicida en la depresión. 
Adicionalmente estudios como los desarrollados por Jonason, Foster, Csatho, y Gouveia, 
(2018); Kleiman et al, (2017) y Muchotrigo (2004) han utilizado la escala para valorar el 
optimismo a partir de puntuaciones bajas en la escala BHS, lo cual constituiría un factor de 
protección para el riesgo suicida. 
Después de haber discutido cada uno de los resultados, es importante señalar que la 
evaluación en psicología clínica constituye la base fundamental para el desarrollo de los 
procedimientos clínicos; contar con estrategias válidas y fundamentadas en la evidencia clínica, 
aumenta la posibilidad de ofertas servicios psicológicos oportunos y coherentes con las verdaderas 
necesidades de las personas. Por tanto, la batería constituye un apoyo al proceso evaluativo y 
diagnóstico del que parten las formulaciones clínicas de caso, para la planeación de las 
intervenciones y rutas de atención más adecuadas. Los psicólogos clínicos, deben estar 
actualizados sobre los diversos factores que convergen en la configuración de un comportamiento 
suicida y comprender que los factores de forma aislada, aunque importantes para desarrollar 
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intervenciones puntuales, no representan un verdadero riesgo hasta que se configura un perfil de 
riesgo en el que convergen variables psicológicas y contextuales. 
El estudio presenta algunas limitaciones que son importantes considerar para futuros 
análisis, se pueden señalar lo referido a la conformación final de la muestra, ya que, aunque 
participaron un total de 457 personas la proporción de mujeres fue mucho mayor que la de 
hombres y como se expuso a lo largo del documento la variable sexo resulta de particular interés 
en el riesgo suicida (Chan, et al., 2016; Huang, Ribeiro, Musacchio y Franklin, 2017 & Miranda-
Mendizabal, et al. 2019).  Por lo que se sugiere replicar el estudio con estrategias de muestreo 
que garanticen la representatividad de la muestra y por ende la validez externa (Clark-Carter, 
2002), para una réplica del estudio, los investigadores pueden optar por una muestra de cuota, 
que garantice la participación tanto del género masculino como femenino, para que de esta forma 
las diferencias en los resultados de la investigación no sean provocadas por diferencias iniciales 
entre los grupos de sujetos. 
Otra limitación fue, que la muestra del grupo con riesgo fue seleccionada a partir de las 
puntuaciones del IRS, decisión fundamentada en los hallazgos de la revisión empírica realizada a 
partir de las revisiones sistemáticas y metaanálisis, que dan cuenta de las medidas de validez y 
confiabilidad de la versión validada al español (Castrillón, et al.,2015; Tabares, Núñez, Caballo, 
Osorio y Aguirre, 2019). 
Aunque el objetivo de la batería es que sea sensible a discriminar el riesgo en la población 
en general, se sugieren estudios posteriores, que confirmen estos resultados en muestras clínicas o 
grupos poblacionales con características contextuales asociadas al riesgo, así mismo, aunque las 
escalas son autoadministradas, la valoración por un profesional del área de psicología clínica o 
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psiquiatría capacitados en métodos clínicos para realizar evaluaciones significativas de riesgo 
suicida (Sadek, 2018)  
La Batería BERS, se constituye en una estrategia valida de valoración clínica para 
personas con algún nivel de riesgo suicida, cuenta con buenas propiedades psicométricas, dados 
los resultados de los análisis de la validez de contenido, es decir el grado en que los ítems que 
componen el test representan el contenido que el test trata de evaluar y se fundamenta 
principalmente en la definición del factor y el juicio de expertos sobre la suficiencia con la que el 
factor es evaluado (Anastasi & Urbina, 1998) y las valoraciones de fiabilidad de consistencia, 
referidas a la correlación entre los ítems de un instrumento (Soler & Soler, 2012) la cual fue 
valorada a partir del alfa de Cronbach y el método de omega de McDonald, obteniendo 
puntuaciones superiores a 0.7 en ambas medidas, a excepción de la escala BHS en la que el nivel 
de medición de la escala, al ser dicotómica corresponde a una matriz tetracórica.  
Es importante señalar de acuerdo a lo expuesto por Freiberg, et al. (2008) que las 
matrices tetracóricas proporcionan una estimación indirecta de la consistencia interna a partir del 
alfa ordinal, calculado con las denominadas variables latentes; mientras que el índice alfa de 
Cronbach el procedimiento usualmente utilizado se calcula a partir de variables observadas. Por 
tanto, se sugiere para próximos estudios se calcule el alfa ordinal con el propósito de que los 
resultados no deriven en subvaloraciones de las medidas 
A modo de conclusión general, resulta imperioso que las investigaciones que involucren 
personas que podrían tener tendencias suicidas, brinden elementos definitorios para una mayor 
comprensión de la génesis y mantenimiento del comportamiento suicida, orienten planes y 
políticas de salud que reduzcan las altas tasas de suicidio en la población, así como estrategias a 
la población en general para buscar ayuda en una etapa más temprana. 
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Formato de Evaluación por jueces expertos 
 
UNIVERSIDAD CATÓLICA DE COLOMBIA 
MAESTRÍA EN PSICOLOGÍA: ÉNFASIS CLÍNICO 
EVALUACION POR JUECES EXPERTOS 
 
Nombres y apellidos del juez  
Formación académica  
Áreas de experiencia profesional  
Tiempo de experiencia profesional  
Cargo actual  
Institución  
 
Esta batería está conformada por una caracterización del individuo basado en factores 
sociodemográficos y de la historia personal, así como una combinación de escalas adaptadas a 
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población colombiana y dirigidas a identificar factores que la literatura ha determinado como de 
riesgo para la conducta suicida. 
Conocedores de su experiencia en el área de Psicología clínica y en salud mental hemos querido 
solicitarle nos colabore como juez para validar los contenidos de la Batería, para identificar riesgo 
suicida en población adolescente y adulta. La evaluación del contenido de la Batería, es de gran 
relevancia para lograr que sea válida y que los resultados obtenidos a partir de sus puntuaciones 
resultan en un valioso aporte tanto para el área investigativa de la psicología como sus aplicaciones. 
 
Agradecemos su valiosa colaboración. 
 
ASPECTOS GENERALES DE LA BATERIA 
 
Le solicitamos respetuosamente nos colabore como juez para validar el diseño de la batería 
(Anexo A), por favor califique cada componente en una escala de 1 a 5, donde la calificación 
mínima es 1 si está complemente en desacuerdo con la propuesta, y una máxima puntuación de 5 
si está completamente de acuerdo con cada componente evaluado. 
 
ASPECTO GENERAL CALIFICACION OBSERVACIONES 
Estructura: se refiere al grado en el que la batería 
cuenta con un orden lógico y coherente en cuanto 
a lo que se pregunta y la secuencia de los test 
psicométricos. Esto está sustentado en las bases 
teóricas y la evidencia. 
1 2 3 4 5 
 
Pertinencia: se refiere al grado en que los 
componentes de la batería corresponden a la 
evaluación del riesgo suicida, según su 
conocimiento y experticia sobre la conducta 
suicida. 
1 2 3 4 5 
 
Suficiencia: se refiere al grado en que los 
componentes de la batería bastan para la medición 
y evaluación del riesgo suicida.  
1 2 3 4 5 
 
Lenguaje: se refiere al uso adecuado de la 
terminología que hace comprensible la forma 
como debe ser diligenciada la batería.  
1 2 3 4 5 
 
 
COMPONENTES DE LA BATERIA 
COMPONENTE CALIFICACION OBSERVACIONES 
El título describe los componentes de la Batería  1 2 3 4 5  
La ficha contiene los elementos suficientes de 
identificación de la batería 
1 2 3 4 5 
 
Las instrucciones generales de la Batería brindan 
una explicación de las condiciones requeridas para 
la aplicación de la batería 
1 2 3 4 5 
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Las variables sociodemográficas representan 
factores de riesgo sustentados teórica y 
empíricamente. 
1 2 3 4 5 
 
La historia personal, da cuenta de factores de 
riesgo sustentados teórica y empíricamente. 1 2 3 4 5 
 
La Escala de Impulsividad de Barratt versión 
abreviada (BIS 15S) permite valorar 
adecuadamente la impulsividad como uno de los 
factores de riesgo de la conducta suicida. 
1 2 3 4 5 
 
El Inventario de depresión de Beck (BDI-II) 
permite medir la severidad de la depresión como 
uno de los factores de riesgo de la conducta suicida 
1 2 3 4 5 
 
La escala de desesperanza de Beck (BHS), permite 
identificar pesimismo y actitudes negativas hacia 
el futuro como factor de riesgo de la conducta 
suicida. 
1 2 3 4 5 
 
El inventario para Ideación suicida (PANSI) 
permite identificar los factores de protección para 
la conducta suicida 
1 2 3 4 5 
 
El inventario para Ideación suicida (PANSI) 
permite identificar los factores de riesgo para la 
conducta suicida 
1 2 3 4 5 
 
La Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (IRS) es 
un instrumento adecuado para la identificación de 
factores de riesgo para la conducta suicida como 
inutilidad, ideación suicida, desesperanza y 
factores sociales 
1 2 3 4 5 
 
La presentación de las instrucciones de cada uno 
de los instrumentos, se presenta de forma 
adecuada 
1 2 3 4 5 
 
Los instrumentos son fáciles de responder para los 
participantes 
1 2 3 4 5 
 
 
¡Gracias por su valiosa cooperación! 
Apéndice C 
Batería para la Evaluación del Riesgo Suicida (BERS) 
 
BATERIA PARA LA EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA (BERS) 
 
Autores: Claudia Patricia Ramos Parra y Ronald Alberto Toro Tobar 
Significación: Evaluación de los factores de riesgo suicida en población 
adolescente y adulta 
Rango de aplicación A partir de los 18 Años 
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Administración Autoaplicada 
Duración 30 minutos, aproximadamente dependiendo de las características 
del evaluado.  
Descripción: La Batería para la evaluación de riesgo suicida (BERS) ha sido 
diseñada para medir y evaluar factores de riesgo suicida en 
población adolescente y adulta.  
BERS ayuda al profesional a evaluar factores de riesgo psicológico, 
está conformada por una caracterización del individuo basado en 
factores sociodemográficos y de la historia personal, así como una 
combinación de escalas adaptadas a población colombiana y 
dirigidas a identificar los factores de riesgo ya conocidos de la 
conducta suicida: Impulsividad, Depresión, Desesperanza e 
ideación suicida, más una medida general de riesgo.  
Esta batería se presenta como una estrategia evaluativa 
complementaria a la entrevista Clínica realizada por el profesional, 
para que se tenga una comprensión completa de los factores que 
contribuyen a la génesis y curso de la conducta suicida, el pronóstico 
más confiable y válido, así como al diseño de la intervención más 
adecuada y efectiva. 
Materiales: Esfero 
Batería BERS 
Instrucciones: a. La administración de la Batería, se realiza en un solo 
encuentro, de aproximadamente 30 minutos en el orden en que se 
presentan cada una de las sub pruebas.  
b. Indicar el objetivo de la evaluación y proporcionar las 
instrucciones específicas de cada apartado.  
c. La primera parte requiere que el evaluado indique con una x 
la descripción que mejor se ajuste a sus características personales.  
d. La segunda parte implica las pruebas psicológicas. Se sugiere 
leer la consigna de cada instrumento y clarificar las dudas con el 
evaluado, así como la forma de respuesta en cada una de las hojas. 
e. Finalmente, las respuestas recibidas se deben calificar e 
interpretar de acuerdo a los lineamientos de cada prueba. 
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1 Urbana  2 Rural  
Estado Civil: 1 Soltero/a  2 Casado/a  3 Unión libre  4 Separado/a  5 
Viudo/a  
Orientación sexual: 1 Heterosexual   2 Homosexual   3 Bisexual  
Ocupación actual:  
1 Desempleado  2 Empleado  3 Independiente  4 Hogar  5 Estudiante  

















Ha sufrido violencia interpersonal 
ejercida principalmente por:  
1 familiares  2 Pareja  3 
Amigos o cercanos  4 Jefes  5 
No aplica  
Presenta antecedentes de Violencia tipo: 
1 Psicológica  2 Física  3 Sexual  4 
Autolesiones  5 Laboral  6 Ninguna  
¿Presenta antecedentes de 
enfermedad física crónica?: 1Sí   
2 No  
¿Tiene o ha padecido enfermedad mental?: 
Sí   No  
¿Tiene antecedentes familiares de 
intento o muerte por suicidio?:  Sí 
  No    
¿Consume alcohol?: SÍ   No  
¿Consume Sustancias 
Psicoactivas?: 
 SÍ   No  
Tiene acceso a 
1 medicamentos prescritos SÍ   No  
2Sustancias Toxicas SÍ   No   
3 armas SÍ   No  
4. Ninguna 
¿Se considera una persona aislada 
de los demás? 
Sí   No  
¿Con quién vive actualmente? 
1 solo    2 Pareja    3 Familia    4 
Amigos    
 
ESCALA DE IMPULSIVIDAD DE BARRATT (BIS-15S) 
Instrucciones: las personas son diferentes en cuanto a la forma en que se comportan y 
piensan en distintas situaciones. Esta es una prueba para medir algunas de las formas en que 
usted actúa y piensa en distintas situaciones. No se detenga demasiado tiempo en ninguna de 
las oraciones. Por favor lea cada una de las preguntas, responda rápida y honestamente, 
marcando con una X su respuesta. 
Raramente (1) Ocasionalmente (2) A menudo (3) Casi siempre (4) 
1. Actúo impulsivamente 1 2 3 4 
2. Hago las cosas en el momento que se me ocurren 1 2 3 4 
3. Hago las cosas sin pensarlas 1 2 3 4 
4. Digo las cosas sin pensarlas 1 2 3 4 
5. Compro cosas impulsivamente 1 2 3 4 
6. Planifico para tener un trabajo fijo. (Me esfuerzo por asegurar que tendré 
dinero para pagar mis gastos) 
1 2 3 4 
7. Planifico para el futuro. (Me interesa más el futuro que el presente) 1 2 3 4 
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8. Ahorro con regularidad 1 2 3 4 
9. Planifico mis tareas con cuidado 1 2 3 4 
10. Pienso las cosas cuidadosamente 1 2 3 4 
11. Me siento inquieto en clases o charlas. (Me siento inquieto si tengo que oír a 
alguien hablar por un largo periodo) 
1 2 3 4 
12. Se me hace difícil estar quieto por largos periodos 1 2 3 4 
13. Me concentro con facilidad. (Se me hace fácil concentrarme) 1 2 3 4 
14. Soy una persona que piensa sin distraerse. (Puedo enfocar mi mente en una 
sola cosa por mucho tiempo) 
1 2 3 4 
15. Me aburro con facilidad tratando de resolver problemas en mi mente. (Me 
aburre pensar en algo por demasiado tiempo) 




INVENTARO DE DEPRESION DE BECK (BDI-II)  
Este cuestionario consta de 21 grupos de enunciados. Por favor, lea cada uno de 
ellos cuidadosamente. Luego elija uno (1) de cada grupo, el que mejor describa el modo 
como se ha sentido las últimas dos semanas, incluyendo el día de hoy. Marque con un 
círculo el número correspondiente al enunciado elegido. Si varios enunciados de un mismo 
grupo le parecen igualmente apropiados, marque el número más alto. Verifique que no 
haya elegido más de uno por grupo, incluyendo el ítem 16 (Cambio en los Hábitos de 




0. No me siento triste. 
1. Me siento triste gran parte del tiempo 
2. Estoy triste todo el tiempo. 
3. Me siento tan triste o soy tan infeliz 
que no puedo soportarlo. 
2. Pesimismo 
0. No estoy desalentado(a) respecto de 
mi futuro 
1. Me siento más desalentado(a) 
respecto de mi futuro de lo que solía estarlo 
2. No espero que las cosas funcionen 
para mí  
3. Siento que no hay esperanza para mi 
futuro y que solo puede empeorar 
3. Fracaso 
0. No me siento como un(a) 
fracasado(a) 
1. He fracasado más de lo que hubiera 
debido 
2. Cuando miro hacia atrás veo muchos 
fracasos 
3. Siento que como persona soy un 
fracaso total 
4. Pérdida de placer 
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0. Obtengo tanto placer como siempre 
por las cosas de las que disfruto 
1. No disfruto tanto de las cosas como 
solía hacerlo 
2. Obtengo muy poco placer de las 
cosas de las que solía disfrutar 
3. No puedo obtener ningún placer de 
las cosas de las que solía disfrutar 
5. Sentimiento de culpa 
0. No me siento particularmente 
culpable 
1. Me siento culpable respecto de 
varias cosas que he hecho o que debería 
haber hecho 
2. Me siento bastante culpable la mayor 
parte del tiempo 
3. Me siento culpable todo el tiempo 
6. Sentimiento de castigo 
0. No siento que estoy siendo 
castigado(a) 
1. Siento que tal vez pueda ser 
castigado(a) 
2. Espero ser castigado(a) 
3. Siento que estoy siendo castigado(a) 
7. Disconformidad con uno mismo 
0. Siento acerca de mí lo mismo que 
siempre 
1. He perdido la confianza en mí 
mismo(a) 
2. Estoy decepcionado conmigo 
mismo(a) 
3. No me gusto a mí mismo(a) 
8. Autocrítica 
0. No me critico ni me culpo más de lo 
habitual 
1. Estoy más crítico(a) conmigo mismo 
de lo que solía estarlo 
2. Me critico a mí mismo por todos mis 
errores 
3. Me culpo a mí mismo por todo lo 
malo que sucede 
9. Pensamiento o deseos suicidas 
0. No tengo ningún pensamiento de 
matarme 
1. He tenido pensamientos de matarme, 
pero no lo haría 
2. Querría matarme 
3. Me mataría si tuviera la oportunidad 
de hacerlo 
10. Llanto 
0. No lloro más de lo que solía hacerlo 
1. Lloro más de lo que solía hacerlo 
2. Lloro por cualquier pequeñez 
3. Siento ganas de llorar, pero no puedo 
11. Agitación 
0. No estoy más inquieto(a) o tenso(a) 
que lo habitual 
1. Me siento más inquieto o tenso(a) 
que lo habitual 
2. Estoy tan inquieto(a) o agitado(a) 
que me es difícil quedarme quieto 
3. Estoy tan inquieto(a) o agitado(a) 
que tengo que estar siempre en movimiento 
o haciendo algo 
12. Pérdida de interés 
0. No he perdido el interés en otras 
actividades o personas. 
1. Estoy menos interesado(a) que antes 
en otras personas o cosas 
2. He perdido casi todo el interés en 
otras personas o cosas 
3. Me es difícil interesarme por algo 
13. Indecisión 
0. Tomo mis decisiones tan bien como 
siempre 
1. Me resulta más difícil que de 
costumbre tomar decisiones 
2. Encuentro mucha más dificultad que 
antes para tomar decisiones 
3. Tengo problemas para tomar 
cualquier decisión 
14. Desvalorización 
0. No siento que yo no sea valioso(a) 
1. No me considero a mí mismo tan 
valioso(a) y útil como solía hacerlo 
2. Me siento menos valioso cuando me 
comparo con otros 
3. Siento que no valgo nada 
15. Pérdida de energía 
0. Tengo tanta energía como siempre 
1. Tengo menos energía que la que 
solía tener 
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2. No tengo suficiente energía para 
hacer demasiado 
3. No tengo suficiente energía para 
hacer nada 
16. Cambio en los hábitos de sueño 
0. No he experimentado ningún cambio 
en mis hábitos de sueño 
1a.    Duermo un poco más que lo habitual 
1b.    Duermo un poco menos que lo 
habitual 
2a     Duermo mucho más que lo habitual 
2b.    Duermo mucho menos que lo 
habitual 
3a.    Duermo la mayor parte del día 
3b.    Me despierto 1-2 horas más temprano 
y no puedo volver a dormirme 
17. Irritabilidad 
0. No estoy más irritable que lo 
habitual 
1. Estoy más irritable que lo habitual 
2. Estoy mucho más irritable que lo 
habitual 
3. Estoy irritable todo el tiempo 
18. Cambios en el apetito 
0. No he experimentado ningún cambio 
en mi apetito 
1a.   Mi apetito es un poco menor que lo 
habitual 
1b.   Mi apetito es un poco mayor que lo 
habitual 
2a.   Mi apetito es mucho menor que antes 
2b.   Mi apetito es mucho mayor que antes 
3a.   No tengo apetito en absoluto 
3b.   Quiero comer todo el tiempo 
19. Dificultad de concentración 
0. Puedo concentrarme tan bien como 
siempre 
1. No puedo concentrarme tan bien 
como habitualmente 
2. Me es difícil mantener la mente en 
algo por mucho tiempo 
3. Encuentro que no puedo 
concentrarme en nada 
20. Cansancio o fatiga 
0. No estoy más cansado(a) o 
fatigado(a) que lo habitual 
1. Me fatigo o me canso más fácilmente 
que lo habitual 
2. Estoy demasiado fatigado(a) o 
cansado(a) para hacer muchas de las cosas 
que solía hacer 
3. Estoy demasiado cansado(a) o 
fatigado(a) para hacer la mayoría de las 
cosas que solía hacer 
 
 
21. Pérdida de interés en el sexo 
0. No he notado ningún cambio 
reciente en mi interés por el sexo 
1. Estoy menos interesado(a) en el sexo 
de lo que solía estarlo 
2. Ahora estoy mucho menos 
interesado(a) en el sexo 
He perdido completamente el interés en el 
sexo 
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ESCALA DE DESESPERANZA DE BECK (BHS) 
 
A continuación, encontrará una serie de enunciados que describen diferentes 
situaciones. Marque con una equis (X) la casilla del frente teniendo en cuenta si 







1. Miro hacia el futuro con esperanza y entusiasmo. F V 
2. Mejor me doy por vencido ya que nada puedo hacer para mejorar mi vida. F V 
3. Cuando las cosas andan mal, me ayuda saber que no será así para siempre. F V 
4. No me puedo imaginar lo que será mi vida de aquí a diez años. F V 
5. Tengo el tiempo suficiente para lograr las cosas que quiero hacer. F V 
6. En el futuro, yo espero tener éxito en las cosas más importantes para mí. F V 
7. Mi futuro parece oscuro. F V 
8. He tenido muy buena suerte en la vida y espero recibir más cosas buenas de 
la vida aún. 
F V 
9. Nada me ha salido bien hasta ahora y no hay razón para esperar algo mejor 
del futuro. 
F V 
10. Mis experiencias del pasado me han preparado bien para el futuro. F V 
11. Lo que puedo ver en mi futuro es desagradable más que agradable. F V 
12. No espero conseguir lo que realmente deseo. F V 
13. Pensando en el futuro espero sentirme más feliz de lo que me siento ahora. F V 
14. Las cosas nunca me salen como yo quiero que me salgan. F V 
15. Tengo mucha fe en el futuro. F V 
16. Como nunca consigo la que quiero no tiene sentido desear algo. F V 
17. Es muy difícil que yo encuentre alguna satisfacción en el futuro. F V 
18. El futuro me parece inseguro e incierto. F V 
19. Puedo esperar más tiempos buenos que malos. F V 




INVENTARIO DE IDEACIÓN SUICIDAD POSITIVA Y NEGATIVA (PANSI) 
 
A continuación, encuentras una lista de frases que se pueden aplicar a tu caso personal 
o no.  Por favor lee atentamente cada frase y marca en la columna la opción que mejor 
refleje tu situación en las últimas dos semanas: 







1. ¿Has considerado seriamente matarte 
porque no pudiste cumplir con lo que otras 








2. ¿Has sentido que tenías el control de la 













3. ¿Pensaste en matarte porque no tenías 








4. ¿Te sentiste tan triste por tu relación con 









5. ¿Pensaste en matarte porque no pudiste 









6. ¿Tuviste esperanza en el futuro porque las 








7. ¿Pensaste en matarte porque no encontraste 








8. ¿Te sentiste alegre porque te estaba yendo 








9. ¿Pensaste en matarte porque viste que tu 








10. ¿Pensaste que tus problemas eran tan graves 









11. ¿Te sentiste tan solo(a) o tan triste que 









12. ¿Tuviste confianza en las capacidades que 
tenías para enfrentar la mayoría de 

























ESCALA DE RIESGO SUICIDA DE PLUTCHIK  (IRS) 
 
Las siguientes preguntas tratan sobre cosas que usted ha sentido o hecho. Por favor, conteste 
cada pregunta simplemente con un Sí o No. 
1. ¿Toma de forma habitual algún medicamento como aspirinas o pastillas 
para dormir? 
SI NO 
2. ¿Tiene dificultades para conciliar el sueño? SI NO 
3. ¿A veces nota que podría perder el control sobre sí mismo/a? SI NO 
4. ¿Tiene poco interés en relacionarse con la gente? SI NO 
5. ¿Ve su futuro con más pesimismo que optimismo? SI NO 
6. ¿Se ha sentido alguna vez inútil o inservible? SI NO 
7. ¿Ve su futuro sin ninguna esperanza? SI NO 
8. ¿Se ha sentido alguna vez tan fracasado/a que sólo quería meterse en la 
cama y abandonarlo todo? 
SI NO 
9. ¿Está deprimido/a ahora? SI NO 





10. ¿Está usted separado/a, divorciado/a o viudo/a? SI NO 
11. ¿Sabe si alguien de su familia ha intentado suicidarse alguna vez? SI NO 
12. ¿Alguna vez se ha sentido tan enfadado/a que habría sido capaz de matar 
a alguien? 
SI NO 
13. ¿Ha pensado alguna vez en suicidarse? SI NO 
14. ¿Le ha comentado a alguien, en alguna ocasión, que quería suicidarse? SI NO 
15. ¿Ha intentado alguna vez quitarse la vida? SI NO 
 
Apéndice D.  
Consentimiento Informado. 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE INVESTIGACION 
He sido invitado(a) a participar en este estudio cuyo objetivo es identificar las propiedades 
psicométricas de una batería de riesgo suicida en Población Colombiana; Desarrollado por la 
psicóloga Claudia Ramos, estudiante de último semestre de la Maestría en Psicología con énfasis 
en Psicología Clínica de la Universidad Católica de Colombia. Conozco que la información que 
pueda ser recolectada por mi participación será usada para el desarrollo del proyecto de 
investigación llevado por la estudiante durante su trabajo grado y que los derechos de autor serán 
de la Universidad Católica de Colombia. Con respecto al procedimiento, sé que me pedirán 
diligenciar varios instrumentos psicométricos y entiendo que no se correrán riesgos contra mi 
integridad física o mental, y que, durante mi participación, cualquier información personal que 
haga parte de los resultados del estudio, será mantenida de manera confidencial, y que en ninguna 
publicación en la que se usen mis resultados se mencionará mi nombre a menos que lo consienta 
y autorice por escrito. Por lo tanto, ACEPTO mi participación voluntaria y entiendo que tengo la 
libertad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Para obtener mayor información 
acerca de este estudio puedo comunicarme con Claudia Ramos al correo electrónico 
cpramos@ucatolica.edu.co   





Hago constar que puedo recibir a solicitud expresa una copia de este formato y que CONSIENTO 
VOLUNTARIAMENTE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO.  
 
